An den Leistungstrager Bezirk

Name des Verfassers/ der Verfasserin und Anschrift der
erstellenden Dienststelle/ Institution

Anschrift:
Dienststelle/ Institution:

Strale:
Postleitzahl/ Ort:

Arzt/ Arztin:
Fachrichtung:
Tel.

Fax:

E-Mail:

Der Arztbericht wurde erstellt am:

Arztlicher Bericht

zur Klarung von Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem
SGB XIll fur den Sozialhilfetrager

Die in diesem Arztlichen Bericht erhobenen Daten sind ausschlieRlich zur Vorlage beim So-
zialhilfetrager bestimmt und dienen der sozialhilferechtlichen und fachlichen Abklarung nach
MaRgabe der §§ 53 und 9 SGB XIli. V. m. §§ 141 ff. SGB XII.

Dieser Bericht bildet eine wesentliche Voraussetzung zur systematischen Entwicklung und
Erstellung eines Gesamtplanes flr eine personenzentrierte Hilfegewahrung. Das Prinzip der
gemeindenahen Versorgung ist soweit wie moglich zu bertcksichtigen. Auch ist der Grund-

satz ambulant vor stationar zu beachten.

Es wird gebeten, das vorgegebene Schema zu verwenden und Angaben moglichst vollstan-

dig und umfassend zu machen.

Anlagen:
Schweigepflichtentbindung (2-fach),

Rechtliche Erlauterungen.

1. Personalien des Patienten:

Name
Vorname
Anschrift (PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)

Geb.-Datum

Anlage 2



Seite 2 von 10

Diagnose(n) nach ICD-10-Schliissel ":

Liegt zum Zeitpunkt der Befunderhebung eine Behinderung vor, das heifit,
liegt ein abweichender Zustand der korperlichen Funktion, der geistigen
Fahigkeit oder der seelischen Gesundheit vor, die langer als sechs Mona-

te von dem flir das Lebensalter typischen Zustand abweicht?
(im Sinne von § 53 SGB XIl i.V.m. § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX, §§ 1-3 der Eingliederungshilfever-
ordnung (Verordnung gem. § 60 SGB XII; § 47 BSHG a.F.))?

] Nein

[] Ja, eine Behinderung liegt bereits vor [] Nein, aber eine Behinderung droht
Art der Behinderung

Vorrangige Behinderung: Zusatzliche Behinderungen:

[] kérperliche Behinderung [] kérperliche Behinderung

geistige Behinderung |:| geistige Behinderung

seelische / psychische Behinderung |:| Lernbehinderung

O oOoodn

Suchterkrankung |:| seelische / psychische Behinderung
Seelische Behinderung |:| Suchterkrankung

aufgrund psychischer Erkrankung

und Suchterkrankung

Bei einer geistigen Behinderung bitte Intelligenzquotient mit anfiihren (sofern be-
kannt)

Intellektuelles Leistungsniveau (gemaf klinischem Eindruck):

[] leichte Intelligenzminderung [] mittelgradige Intelligenzminderung
IQ-Bereich 50 — 69 (ICD-10 F 70) |IQ-Bereich 35 — 49 (ICD-10 F 71)

[] schwere Intelligenzminderung [] schwerste Intelligenzminderung
IQ-Bereich 20 — 34 (ICD-10F 72) IQ-Bereich unter 20 (ICD-10 F 73)

Intelligenzquotient (sofern getestet):

Testverfahren:

Datum des Testverfahrens:
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Durch diese Behinderung(en) ist die Fahigkeit zur Teilhabe am Leben an
der Gesellschaft / Gemeinschaft bereits in folgenden Bereichen einge-
schrankt oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten:

[[] Inkeinem Bereich

Ja Nein keine Aussage
[] Selbstversorgung und Wohnen [] []
[[] Arbeit, arbeitsahnliche Tatigkeiten [] L]
|:| Tagesgestaltung, Freizeitgestaltung |:| |:|

|:| Kommunikation / soziale Beziehungen |:|

L0

Ubergreifende Faktoren: (z.B. Umgang mit der eigenen Behinderung, her-
ausforderndes Verhalten, Krisenbewaltigung, Krankheitseinsicht)

Besteht eine Erwerbsminderung (medizinische Indikation)?

|:| Nein
|:| Ja (Bitte nachfolgende Fragen beantworten)

|:| Dauernd DVorUbergehend

Erlduterung:

Erforderlichkeit von medizinisch/beruflicher Rehabilitation:®
(z.B. RPK, Fachklinik, Entwohnungstherapie, etc.)

|:| Ja, welche?

|:| Nein

Begriindung:
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6. Im Betreuungsalltag zu beriicksichtigende somatische Erkrankungen, so-
weit bekannt: ¥

Nicht bekannt.

Pflegerische Leistungen *

Pflegegrad 1 |:| Nein
Pflegegrad 2 |:| nicht bekannt
Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

N I R O

Pflegegrad 5

Zu bertcksichtigende Besonderheiten:

7. Sonstige flankierende medizinisch-therapeutische Leistungen ©

[] Nein

[] Ja, welche, seit wann?

|:| Werden empfohlen, welche?

8. Die Behinderung(en) ist / sind die Folge "

|:| eines Unfalls (auch Unfall der Mutter |:| eines Impfschadens
wahrend der Schwangerschaft)

[] einer Wehrdienst- bzw. [] einer Gewalttat/Vertreibung/
Zivildienstbeschadigung Verfolgung

[] Entfallt/ Nicht bekannt. [ ] Geburtsschaden
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9. Ist eine geschlossene Unterbringung notwendig?

[] Nein
|:| Ja, aber noch kein Antrag gestellt.

|:| Ja, bereits eingeleitet. (Wenn bekannt Datum und zustandiges Betreuungs-
gericht benennen.)

|:| Ja, bereits genehmigt. (Wenn bekannt, Aktenzeichen des Beschlusses und
Dauer benennen.)

10. Weitere Anmerkungen: ®

Die betroffene Person hat den behandelnden bzw. mit diesem arztlichen Bericht beauftragten Arzt/
Arztin von der Schweigepflicht entbunden und seine Einwilligung zur Ubermittlung der arztlichen In-
formationen an den Sozialhilfetrager erklart (siehe beigefligte Anlage in zweifacher Ausfertigung),
soweit sie fur die Entscheidung Uber die Einleitung von Leistungen / Hilfen der Eingliederungshilfe
nach dem SGB Xl erforderlich sind. Insoweit besteht fiir Sie als Arzt / Arztin gem. § 100 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB X die Verpflichtung, dem Sozialhilfetrager die entsprechenden Auskinfte in diesem arztli-
chen Bericht zu erteilen.

(Schweigepflichtentbindung liegt bei).

Der Arztliche Bericht wurde erstellt:
|:| Berichterstatter ist behandelnder Arzt/Arztin. Wenn ja, seit

Erstellt aufgrund eigener arztlicher Untersuchung am

|:| Erstellt aufgrund vorliegender Unterlagen/ vorliegender Arztbriefe/ oder sonstiger Er-
kenntnisse

Folgende Personen haben bei der Erstellung dieses Arztlichen Berichts mitgewirkt:

Ort, Datum Unterschrift des/der Arztes / Arztin
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Anlage zum Arztlichen Bericht / Stellungnahme

Die Erstellung eines arztlichen Berichtes ist bei der Einleitung von Leistungen der Eingliederungshilfe fur
behinderte Menschen nach dem SGB Xll unabdingbare Voraussetzung zur Erstellung eines Gesamtpla-
nes nach §§ 141 ff. SGB XII.

Erls | Hinweise:

1)

2)

Diagnosen nach ICD-10-Schliissel:

Es ist die Internationale Klassifikation in der gtiltigen Version (ICD 10) zu benutzen. Bei Doppel- oder
Mehrfachdiagnosen ist die im Vordergrund stehende / bzw. pragende Diagnose zu kennzeichnen. Die
Beantwortung ist optional.

§ 53 SGB XIl — Personenkreis und Aufgabe:

(Abs. 1)

(Abs. 2)

(Abs. 3)

(Abs. 4)

Personen, die durch eine Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches
wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt oder von einer
solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind, erhalten Leistungen der Ein-
gliederungshilfe, wenn und solange nach der Besonderheit des Einzelfalles, insbesonde-
re nach Art oder Schwere der Behinderung, Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Ein-
gliederungshilfe erflllt werden kann. Personen mit einer anderen kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung kénnen Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten.

Von einer Behinderung bedroht sind Personen, bei denen der Eintritt der Behinderung nach
fachlicher Erkenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Dies gilt fir Personen,
fur die vorbeugende Gesundheitshilfe und Hilfe bei Krankheit nach den §§ 47 und 48
erforderlich ist, nur, wenn auch bei Durchflhrung dieser Leistungen eine Behinderung
einzutreten droht.

Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhiten
oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die be-
hinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu gehért insbesondere, den
behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder
zu erleichtern, ihnen die Ausibung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen
angemessenen Tatigkeit zu ermdglichen oder sie so weit wie mdglich unabhangig von
Pflege zu machen.

Fir die Leistungen zur Teilhabe gelten die Vorschriften des Neunten Buches, soweit sich
aus diesem Buch und den auf Grund dieses Buches erlassenen Rechtsverordnungen
nichts Abweichendes ergibt. Die Zustandigkeit und die Voraussetzungen flr die Leistun-
gen zur Teilhabe richten sich nach diesem Buch.
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§ 2 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) — Behinderung:

(Abs. 1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fur das
Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn
eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.

Wesentlich behindert im Sinne von § 53 SGB XII sind Personen, bei denen infolge ihrer Behinde-
rung die Fahigkeit zur Teilhabe in die Gesellschaft in erheblichem Umfang beeintrachtigt ist.

- Korperlich wesentlich behinderte Menschen (§ 1 Einglh-VO):

Durch kérperliche Gebrechen wesentlich in lhrer Teilhabefahigkeit eingeschrankt im Sinne des
§ 53 Abs. 1 Satz 1 SGB XII sind

Nr. 1.

Nr. 2.

Nr. 3.

Nr. 4.

Nr. 6.

Personen, deren Bewegungsfahigkeit durch eine Beeintrachtigung des Stltz- oder Be-
wegungssystems in erheblichem Umfange eingeschrankt ist,

Personen mit erheblichen Spaltbildungen des Gesichts oder des Rumpfes oder mit ab-
stoRend wirkenden Entstellungen vor allem des Gesichts,

Personen, deren korperliches Leistungsvermoégen infolge Erkrankung, Schadigung oder
Fehlfunktion eines inneren Organs oder der Haut in erheblichem Umfange einge-
schrankt ist,

Blinden oder solchen Sehbehinderten, bei denen mit Glaserkorrektion ohne besondere
optische Hilfsmittel

a) auf dem besseren Auge oder beiddugig im Nahbereich bei einem Abstand von
mindestens 30 cm oder im Fernbereich eine Sehscharfe von nicht mehr als 0,3
besteht oder

b) durch Buchstabe a nicht erfasste Stdrungen der Sehfunktion von entsprechendem
Schweregrad vorliegen,

Personen, die gehorlos sind oder denen eine sprachliche Verstandigung tber das Ge-
hér nur mit Horhilfen moglich ist,

Personen, die nicht sprechen kénnen, Seelentauben und Horstummen, Personen mit
erheblichen Stimmstérungen sowie Personen, die stark stammeln, stark stottern oder
deren Sprache stark unartikuliert ist.

-  Geistig wesentlich behinderte Menschen (§ 2 Einglh-VO):

Geistig wesentlich behindert im Sinne von § 53 Abs. 1 Satz 1 SGB XIlI sind Personen, die infol-
ge einer Schwache ihrer geistigen Krafte in erheblichem Umfange in ihrer Fahigkeit zur Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft eingeschrankt sind.

- Seelisch wesentlich behinderte Menschen (§ 3 Einglh-VO):

Seelische Stoérungen, die eine wesentliche Einschrankung der Teilhabefahigkeit im Sinne des
§ 53 Abs. 1 Satz 1 SGB XII zur Folge haben kdnnen, sind

Nr. 1.
Nr. 2.

Nr. 3.
Nr. 4.

korperlich nicht begrindbare Psychosen,

seelische Stérungen als Folge von Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns, von
Anfallsleiden oder von anderen Krankheiten oder kérperlichen Beeintrachtigungen,

Suchtkrankheiten,
Neurosen und Persoénlichkeitsstérungen.
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4)

5)
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Von Behinderung bedroht:

Von Behinderung bedroht im Sinne von § 53 Abs. 2 Satz 1 SGB Xlli. V. m. § 2 Abs. 1 Satz 3
SGB IX sind Personen, bei denen der Eintritt der Behinderung nach fachlicher Erkenntnis mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Personen mit einer anderen (nicht wesentlichen) kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung:

Behinderungen (korperlich, geistig, seelisch), die nicht wesentlich im Sinne der vorgenannten
Behinderungen sind.

Erforderlichkeit vorrangiger bzw. weiterer Leistungen

Erforderlich sind Angaben ob aus medizinischer Sicht ambulante, teilstationare oder stationare
RehabilitationsmaRnahmen (z.B. durch Rehabilitationsangebote im Rahmen der
Krankenversicherung oder Rentenversicherung, die ambulant, teilstationar oder stationar
durch Langzeitentwdhnungsbehandlung, Rehabilitationsbehandlungen in psych. Fachkliniken
oder sonstigen Facheinrichtungen erbracht werden) angezeigt sind.

Zusatzliche somatische Erkrankungen:

Hier sollen, soweit bekannt, somatische Beeintrachtigungen genannt werden, die im Zusam-
menhang mit der Behinderung eine wesentliche Rolle spielen und deshalb bei der Gesamtbe-
trachtung der vorgeschlagenen Malinahme mit einzubeziehen sind.

Malfigeblich fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemall § 14 SGB Xl sind
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeitsstérungen in den nachfolgenden sechs
Bereichen (Module):

1. Mobilitat
(z.B. Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen etc.)

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
(z.B. ortliche und zeitliche Orientierung etc.)

3. Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen
(z.B. nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten)

4. Selbstversorgung
(z.B. Korperpflege, Erndhrung etc. -> hierunter wurde bisher die ,Grundpflege® verstanden)

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastung
(z.B. Medikation, Wundversorgung, Arztbesuche, Therapieeinhaltung)

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
(z.B. Gestaltung des Tagesauflaufs)
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7

8)
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Dabei spielen die bisherigen Zeitorientierungswerte keine Rolle mehr. Vielmehr geht es in der
Regel um die Frage, ob die erforderliche Fahigkeit noch vorhanden ist und ob damit
verbundenen Tatigkeiten selbstandig, teilweise selbstandig oder nur unselbstandig ausgelbt
werden kénnen.

Der Pflegegrad gemalR § 15 SGB Xl wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

1. Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigung der Selbstandigkeit ab (12,5 bis unter 27
Gesamtpunkte)

2. Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (ab 27 bis unter 47,5
Gesamtpunkte)

3. Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (ab 47,5 bis unter 70
Gesamtpunkte)

4. Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (ab 70 bis unter 90
Gesamtpunkte)

5. Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte)

Flankierende Leistungen im Rahmen ambulanter facharztlicher Begleitung und
Behandlung, psychotherapeutischer Leistungen oder sonstiger zusatzlicher medizinischer
Leistungen.

Ursachlichkeit der Krankheit /Behinderung:

Erforderlich sind Angaben zu gesicherten Erkenntnissen.
Diese Frage dient zur Ermittlung von vorrangigen Haftungsansprichen.

Weitere Anmerkungen konnen z.B. die Auswirkungen der Behinderung aufdie Alltagsbewal-
tigung oder das personliche Umfeld der Person beschreiben.



Anlage zum Arztlichen Bericht / Stellungnahme
zur Einleitung von Leistungen der Eingliederungshilfe
nach dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch
als Vorlage beim Sozialhilfetrager

Einwilligung / Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die in diesem arztlichen Bericht erhobenen Daten dem Sozial-
hilfetrager die sozialhilferechtliche und fachliche Abklarung meines individuellen Hilfebedarfs ermdgli-
chen sollen und zur Erstellung eines Gesamtplans nach §§ 141 ff. SGB Xl fur die Durchfuhrung der einzel-
nen Malihahmen bestimmt sind.

Darliber hinaus ist mir bekannt, dass der Sozialhilfetrager nach § 66 SGB | seine Leistungen bis zur
Nachholung meiner Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen kann, soweit die Voraus-
setzungen der Leistung beispielsweise durch Verweigerung dieser Einwilligungserklarung nicht nach-
gewiesen sind.

Nach Maligabe meiner Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 ff. SGB | zur Aufklarung des entschei-
dungserheblichen Sachverhalts erklare ich Folgendes:

Soweit zur Erstellung des arztlichen Berichts / der arztlichen Stellungnahme die Einholung von Informa-
tionen durch den arztlichen Berichterstatter bei den von mir benannten dritten Personen und Stellen wie
insbesondere weiteren behandelnden Arzten oder Einrichtungen erforderlich ist, willige ich in die Erhe-
bung und Mitteilung entsprechender Informationen ein. Ebenso erteile ich meine Einwilligung in die
Ubermittlung der zur Zweckerfiillung dieses arztlichen Berichts erforderlichen Daten (iber meine Ge-
sundheit an den Sozialhilfetrager.

Im oben genannten Umfang entbinde ich die beteiligten Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum

Unterschrift des / der Leistungsberechtigten Unterschrift des / der gesetzlichen Betreuer/in
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