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A1 Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan — IBRP

X erster Behandlungs-/Rehabilitationsplan flir den Zeitraum vom 18.08.06 bis 17.02.07

[] Fortschreibung des Planes vom erstellt am 16.08.06

1. Sozialdaten

Klient/in nachste/r Angehdrige/r (bzw. nachste Bezugsperson)
Krumbiigel Krischan
Name Vorname Name Vorname
H.- Ibsen- Str. 10
StraBe StraBe Telefon
18106 Rostock
Postleitzahl Wohnort Postleitzahl Wohnort
nicht vorhanden . . .
Telefon Wurde ein gesetzlicher Betreuer bestellt oder einer
(nahestehenden) Person Vollmacht erteilt?
01.01.1967 [ nein X ja, und zwar:
geboren am Geburtsort X Gesetzl. Betreuer
Gleisbauer deutsch [] Bevollmachtigung
Beruf Staatsangehorigkeit
wenn ja: Zarnewanz
Krankenkasse Name Vorname
Versicherungsnummer Geschéftsstelle StraBe Telefon
Rentenversicherungstrdger ~ SV-Nummer Postleitzahl Wohnort

) Wirkungs-/Aufgabenkreis des Betreuers oder der
Arbeitsagentur Stammnummer bevollmachtigten Person:

[] Aufenthalt
X Gesundheitsangelegenheiten

X Vermégensangelegenheiten
[] Sonstiges:

2. bisherige und aktuelle Behandlungs-/Betreuungssituation

In den letzten 6 Monaten in Anspruch genommene Dienste/ Die Abstimmung erfolgte (ggf. mehrfach ankreuzen):
Einrichtungen [ schriftlich X miindlich

36 X in Fall-/Personenkonferenzen

Gab es bisher einrichtungs- bzw. dienstlbergreifende Die Haufigkeit der einrichtungs-/dienstiibergreifenden

Abstimmungen bzgl. Situationseinschatzung, Ziele, Vorgehen? Abstimmung betrug durchschnittlich:

X ja [ nein

wenn ja, folgende Dienste / Einrichtungen waren beteiligt:
36 (SpsD), 06 (ABW) War eine koordinierende Stelle/Person fiir die Behandlungs-/
Betreuungsleistung benannt?

folgende Berufsgruppen waren beteiligt

D4 Arzt/Arztin ] Psychologe/in [ja D nein
] Ergotherapeut/in X] Sozialarbeiter/in wenn ja, folgende Stelle/Person:

[] Krankenschwester/Pfleger [ ] sonstige (bitte angeben):



3. Ubersichtsbogen
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aktuelle Situation / Problemlage Ziele

im Hinblick auf:
° vorrangige Stérungen
° Krankheitsbewdltigung
° lebensfeldbezogene Fahigkeiten/Fahigkeitsstérungen
° situative Faktoren
° belastende Lebenssituation

vorrangige therapeutische Ziele bezogen auf:
° angestrebte Veranderungen der Lebenssituation,
insbesondere Arbeit und Wohnen
° Kompetenzen, Bewaltigungsverhalten
° Symptomatik, Befindlichkeit

l.

1.

- immer wieder kompulsive Trinkphasen mit
gesundheitsgefdhrdendem Konsum

2.

- Herr K. hat keine regelmaBige arztliche Versorgung bei
bekannten schweren Sekundarschaden

- er imponiert schon im niichternen Zustand mit Breitgang
(Polyneurop.)

3.
- Herr K. hat bereits bedeutende mnestische und kognitive
Defizite

Il.
4. - Herr K. ist sozial desintegriert, hat nur milieubedingte
Kontakte und ist in der Kontaktanbahnung angstlich

.

5.

- bekannt ist mietwidriges Verhalten (in Nachbarschaft leben
ausschl. Rentner)

- aufgrund der Sekundérschaden erreicht Herr K. haufig
seine Wohnung in der 4. Etage nicht mehr (ndchtigt dann im
Treppenhaus)

6.
- Herr K. ist "Stromschuldner"”
- er ist nicht budgetfahig

7.

- Herr K. hat erhebliche Defizite im alltagspraktischen
Bereich, aktuell stérende persénliche und wohnliche
Verwahrlosung

8. - gesundheitsgefahrdernder Erndhrungszustand
9. Herr K. hat starke Defizite in der Alltagsgestaltung,

einzige Tagesinhalte sind derzeit die Alkoholbeschaffung u.
der -konsum

l.
zu 1. - Reduktion der Trinkmenge auf ein nicht
gesundheitsgefdhrdendes MaB It. Vereinbarung (Menge)
- i. V. mit der Schaffung alkoholfreier Zeiten an 2 Tagen in
der Woche bis 12/ 06

zu 2. - Sicherstellung monatlicher fachéarztlicher Versorgung
zur Verbesserung der gesundh. Stabilitat

zu 3.
- Hr. K. halt Termine mit dem Sozialarbeiter ein

Il.
zu 4. - Hr. K. reaktiviert den Kontakt zu seiner Freundin u.
unternimmt mit ihr monatliche Freizeitaktivitdten

M.

zu 5.- Hr. K bewohnt weiter seine eigene Wohnung,
- Uberpriifung der Angemessenheit des derzeitigen
Wohnraumes u. -umfeldes bis 12/06 und
Perspektiventwicklung

zu 6. - Schuldenregulierung und Erhéhung der
Lebensqualitat durch erneuten Strombezug friihstmdglich
- Herstellung der Budgetfahigkeit fir 1 Tag bis 11/06

far 1 Wo. bis 02/07

zu 7. - Vermittlung von angemessenen Fahigkeiten zur
persénl. Hygiene und Wohnraumunterhaltung
~ Hr. K. tragt keine beschéadigte Kleidung mehr
~ er hat 2x wd. gewaschenes Kopfhaar

zu 8. - Erreichung eines "normalen" Kérpergewichtes gem.
BMI

zu 9. - Hr. K. besucht nach Vereinbarung das Staditeil-
zentrum und nimmt an den dortigen Angeboten teil
- Hr. K. nimmt immer Interessententreffen der
Tagesstatte mit Zuverdienst teil
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4, Ubersichtsbogen

Vorgehen

Beschreibung der aktivierbaren nicht-psychiatrischen Hilfen und der therapeutischen /
rehabilitativen MaBnahmen in Stichworten (evtl. mit Angaben zu Haufigkeit und Zeitbedarf)

Erbringung durch

Benennung der an der Erbringung von
Hilfen beteiligten Einrichtungen, Dienste
und Bezugspersonen unter Beachtung
klarer Aufgabenabgrenzung

I

zu 1.

- wdchentl. motivationale Gesprachsangebote

- Recherche der ergotherapeutischen u. tagesstrukturierenden Angebote im Umfeld
- entsprechende Anbahnung ambulanter ergotherap. Angebote und mittelfristig
Anbahnung einer tagesstrukturierenden MaBnahme

- Begleitung, Vor- und Nachbereitung bei den 0.g. Leistungen

zZu 2.

- Uberpriifung des Bedarfes an facharztl. Versorgung (Fachrichtungen)

- Recherche, Kontaktanbahnung sowie Terminvereinbarungen

- Begleitung und Vor- und Nachbereitung der Termine

- Uberpriifung notwendiger Medikamenteneinnahme

- Beratung u. Reflexion zu Wechselwirkungen der Medikation u. latentem Alk.
konsum

- Teilnahme an Arztgesprachen mind. 1x monatlich

- Organisation mdglicher Befreiungen und finanz. Entlastungen f. die arztl.
Versorgung

zu 3.

- Sicherstellung ambulanter ergotherapeutischer Behandlung

- Organisation nahtloser Integration in ein tagesstrukturierendes Angebot mit
kognitivem Training (Gruppen- u. Einzelangebote, Flihren eines Terminkalenders....)

Il

zu 4.und 9.

- Einbindung in Freizeitangebote des Leistungserbringers

- Beratung u. Besichtigung zu Freizeit- u. Begegnungsangeboten im sozialen Umfeld
(z.B. Bege 20)

- Kontaktherstellung zu Exfreundin und Absprachen von Koop.méglichkeiten

- Vorbereitung einer mittelfristigen Nutzung eines tagesstrukt. Angebotes

M.

zu 5.

- Erfragung der Klientenzufriedenheit mit derzeitiger Wohnsituation (soziale,
finanzielle u. gesundheitl. Aspekte beachten--Altersrentner, Polyneuropathie)
- evtl. Perspektiventwicklung bei Verédnderungswunsch

- Kontakt mit Vermieter zur Klarung der aktuellen Situation (Abmahnung)

Zu 6.

- Kontakt zum Stromlieferanten, Begleitung zu Terminen, Kl&rung von notwendigen
Schritten bzw. Mdglichkeiten zur Sicherstellung erneuter Stromlieferung u.
gesicherter Finanzierung, Befédhigung zum AbschluB notwendiger
Regulierungsvereinbarungen der aktuellen Schulden

- Vereinbarungen zur Verwaltung des finanz. Budgets durch KOB herstellen

- AbschluB einer schriftl. Vereinbarung Uber zunachst tagliche, spater wéchentliche
Geldeinteilung durch die koB

- tagliche, spater wochentliche Termine zur Geldeinteilung sicherstellen (wechselnd
Whng. und Blro EBW)

- gemeinsame Planung und Kontrolle der Ausgaben

zu 7.

- Beratung zu notwendiger Hygiene (z.B. tgl. Wechsel Unterwésche), Beobachtung
u. Rickmeldung

- 1x wé. Gbende Unterstlitzung bei Erledigung Wohnraumreinigung u. -gestaltung

- 2. wd. Hausbesuch zu Kérperhygiene und Kleiderpflege (2x wd. Duschen, 1x wo.
Waschewaschen), Erndhrungsberatung, Beratung u. ibende Unterstiitzung bei
Nahrungsbeschaffung, - zubereitung u. -lagerung

- wdchentl. visuelle Kontrolle des Vitalzustandes u. Riickmeldung

zu 8. - Sicherstellung Training AdL im Rahmen der Ergotherapie

- mittelfristig: 3x Teilnahme am Mittagessen in tagesstrukt. Angebot

06

06

09 (Berufsbetreuer)

06

06

06

06, 09

06, 09
06

06, 09

06

06, 05 (ambul. ET), 09
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5. abweichende Sichtweise der Klientin / des Klienten

In Stichworten beschreiben, wenn in Bezug auf aktuelle Situation/Problemlage, Ziele, Hilfebedarf und Hilfen abweichende
Sichtweisen bestehen; Kompromissbildung skizzieren:

keine

6. Beteiligung an der Erstellung des Integrierten Behandlungs-/Rehabilitationsplans

Folgende Dienste/Einrichtungen sind an der Erstellung dieses Federfiihrend bei der Erstellung des Behandlungs-/
Behandlungs-/Rehabilitationsplans beteiligt: Rehabilitationsplans ist:
05, 06, 36, 09 (Berufsbetreuer) Schmittikowski

Name Vorname
Folgende Berufsgruppen waren beteiligt
X Arzt/Arztin [ Psychologe/in Die Erstellung des Behandlungs-/Rehabilitationsplanes und
[ Ergotherapeut/in [X| Sozialarbeiter/in die Festlegung von vorrangigen Zielen und notwendigen

[] Krankenschwester/Pfleger [X] Sonstige MaBnahmen erfolgte:

Anmerkungen/Erlauterungen a) in Abstimmung mit dem Klienten/der Klientin

X ja [ nein

b) unter Einbeziehung der Angehdrigen

[lja [ nein X entfallt
¢) in Abstimmung mit dem gesetzlichen Betreuer

X ja (1 nein [ entfallt

7. weitere zur Behandlungs-/Rehabilitationsplanung genutzte Bogen/Instrumente

Bogen/Instrumente bitte angeben:
Assessmentbogen

8. Vereinbarung zur Durchfiihrung des Behandlungs-/Rehabilitationsplans

koordinierende Bezugsperson: fachliche Abstimmung zur Durchfiihrung des Planes
Schmittikowski 0381- 123 456
Name Telefon verbindlich vereinbart: X ja [ nein
Schiffabeurring 20, 18109 Rostock vorgesehen durchschnittlich: 6- monatlich
Anschrift
bei Krisen: ja nein
Vertretung: b U
unter Beteiligung folgender Dienste und Einrichtungen
Name Telefon 01, 06, 20, 33, 09
Anschrift

9. Unterschriften

Datum Klient/in ggf. Bevollmdchtigte/r, gesetzliche/r Betreuer/in federfiihrende Person der Hilfeplanung

10. Datenschutzregelung/Schweigepflicht

Uber den Zweck und die Notwendigkeit der Erhebung und Speicherung meiner personlichen Angaben im Rahmen der integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung sowie deren Umsetzung wurde ich ausfihrlich unterrichtet. Mit diesem Verfahren bin ich
einverstanden und entbinde widerruflich die beteiligten Mitarbeiter/innen von ihrer Schweigepflicht, soweit dies fiir die Umsetzung des
Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans(IBRP) erforderlich ist. Ich bin damit einverstanden, dass die Informationen des
IBRP an diejenigen Einrichtungen, Dienste und Bezugspersonen weitergegeben werden, die an der Erbringung der Hilfen beteiligt sind
und die zu diesem Zweck im IBRP unter Ziffer 4 (Ubersichtsbogen) abschlieBend bezeichnet sind.

Datum Klient/in ggf. Bevollmachtigte/r, gesetzliche/r Betreuer/in

Klient/in Krummbiigel, K.



