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	Sozial- und Entwicklungsbericht nach dem SGB IX
	Aktenzeichen:             

	
	Erstellungsdatum:      

	Name, Vorname:      ,      
	geb. am:      

	Adresse:      

	 |_| Die Aufnahme in die Betreuung beim Leistungserbringer erfolgte am        

	[bookmark: Kontrollkästchen1] |_| Berichtszeitraum von         bis      

	1. Basisdaten:

	Name Leistungserbringer:      

	Wohnsituation: [endnoteRef:1] 	          [1:  Angabe der Wohnform und evtl. Besonderheiten:     z. B. alleine lebend; in einer Partnerschaft; mit Kind/ern; angespanntes Nachbarschaftsverhältnis, Vermüllung usw.         
Wohnformen: besondere Wohnform (bW) – in einer Wohngruppe oder 
Außenwohngruppe (AWG) oder Zwischenangebot (ZA) oder weitere besondere Wohnform (wbW).
] 

Anzahl Bewohner in d. Wohngruppe/ambulanten Wohngemeinschaft (sofern zutreffend): [endnoteRef:2]       [2:  Anzahl der Bewohner  oder z. B. 1 – für alleinlebend (in der eigenen Wohnung)
] 


	2. Sofern im Berichtszeitraum neue Beeinträchtigungen hinzugetreten sind, 
    bitte Angaben zu Art und Umfang der Beeinträchtigung und Diagnose (soweit bekannt):

	   1.      
   2.      
   3.      
   4.      

	Vorhandene aktuelle ärztliche Unterlagen bitte beifügen! [endnoteRef:3] [3:  Reichen Sie bitte die aktuellen ärztlichen/medizinischen Unterlagen ein, welche mit dem 
Unterstützungsbedarf bzw. Behinderungsbild im kausalen Zusammenhang stehen.
] 


	3. Inanspruchnahme zusätzlicher sozialer Leistungen /Maßnahmen ergänzend zur 
    Eingliederungshilfe (auch außerhalb des Leistungsangebotes): [endnoteRef:4] [4:  Besuch von Einrichtungen oder Therapien/ Leistungen im Zusammenhang mit der Behinderung; z. B. Teilnahme an Arbeitstherapie, Integrations- oder Zuverdienstprojekten, medizinischen Therapien (z. B. Physio- oder Ergotherapie); Pflegedienst, Hauswirtschaftsdienst usw.    Wenn ja, bitte Art und Umfang konkret benennen.
] 


	     

	4. Ressourcen/Fähigkeiten:[endnoteRef:5] [5:  Welche persönlichen Ressourcen oder Fähigkeiten sind vorhanden? Was gelingt dem Menschen mit Behinderung besonders gut in der aktuellen Lebenssituation?
] 


	     

	5. Umfeldhilfen: [endnoteRef:6] [6:  Welche Hilfen aus dem Umfeld gibt es? Bspw. Medikamente, Hilfsmittel wie Rollstuhl, Talker usw. Wer hilft aus dem Umfeld noch – Familie, Freunde, Nachbarn, Kontakt- und Beratungsstellen usw.? Ist ein soziales Netzwerk vorhanden und kann der Mensch mit Behinderung dieses nutzen? Besteht eine gute ärztliche Anbindung zum Haus- oder Facharzt? Sofern ein rechtlicher Betreuer vorhanden ist; besteht ein guter Kontakt und Unterstützung durch diesen? Bitte Art und Umfang der Unterstützung konkret benennen.
] 


	     

	6. Psychische, übergreifende Faktoren: [endnoteRef:7] [7:  Welche psychischen Faktoren sind von besonderer Bedeutung? Dies umfasst: Motivation, Antrieb, Umgang mit Stress, Umgang mit Suchtmitteln, Aufmerksamkeit und Konzentration auf Dinge/ Tätigkeiten, zeitliche und örtliche Orientierung etc. Steuerung des Verhaltens, Bewältigung von Problemen im Umgang mit sich selbst; Selbstwertprobleme, Unruhe, Apathie etc.? Bewältigung psychiatrischer Symptomatik; Störungen der Wahrnehmung, Depressionen, selbst- oder fremdgefährdendes Verhalten etc.

ACHTUNG! Wenn aufgrund schwerer Verhaltensauffälligkeiten ein Zusatzbogen C ausgefüllt wurde, geben Sie bitte unter Ziffer 6 an „siehe Bogen C“.
] 


	     

	7. Aktuelle Lebenssituation: [endnoteRef:8] [8:  Allgemeine Informationen, übergreifende Themen sind z. B. vor kurzem stattgefundene Krankenhausaufenthalte, schwere Erkrankungen, Krisen im sozialen Beziehungssystem (z. B. Elternteil verstorben).
] 


	     

	8. Besonderheiten: [endnoteRef:9] [9:  Bspw. sehr hoher Pflegeaufwand, Unterbringungsbeschluss, Sprachbarriere usw. andernfalls bitte „keine“ eintragen.
] 


	     	



	9. Beschreibung der Fähigkeiten, Beeinträchtigungen und des Unterstützungsbedarfes in den 
    Lebensbereichen:[endnoteRef:10] [10:  Beachten Sie die Logik: Vorhandene Fähigkeiten und Beeinträchtigungen bedingen den Unterstützungsbedarf durch Assistenzleistungen. Beschreiben Sie mit eigenen Worten (verbal); die Verwendung von ICF-Items ist ein Bonus und nicht erforderlich. Lebensbereiche, in denen keine Beeinträchtigung vorliegen oder Hilfe nicht erwünscht ist, können frei bleiben bzw. genügt ein kurzer Hinweis. Bitte fassen Sie sich kurz: max. 15 Zeilen pro Lebensbereich. Prägnante Formulierungen.
] 


	9.1
	Lernen und Wissensanwendung[endnoteRef:11] [11:  Bspw.: Lesen, Schreiben, Rechnen, Lösen von Problemen und Entscheidungen treffen, Wissen aneignen und Gelerntes anwenden, Handlungen üben und nachmachen usw. Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken.
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	 Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.2
	Allgemeine Aufgaben und Anforderungen[endnoteRef:12] [12:  Bspw.: einzelne Aufgaben/Tätigkeiten übernehmen, Wie ist die Reaktion in stressigen Situationen? Kann der Mensch mit Behinderung täglich wiederkehrende Handlungen ausführen? Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.3
	Kommunikation[endnoteRef:13] [13:  Bspw.: sich unterhalten, Telefon und Handy benutzen, Mitteilungen lesen und schreiben usw. Hat der Mensch mit Behinderung ein Wortverständnis? Ist eine gute Kommunikation möglich? Wenn ja, wie – verbal, nonverbal, mit Hilfe von Geräten z. B. Talker oder per Gebärdensprache? Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.4
	Mobilität[endnoteRef:14] [14:  Bspw.: Wie bewegt sich der Mensch mit Behinderung fort – zu Fuß, per Rollstuhl, Rollator? Wie verhält es sich mit der Grob- und Feinmotorik? Können öffentliche Verkehrsmittel genutzt werden? Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.5
	Selbstversorgung[endnoteRef:15] [15:  Bspw.: Selbstversorgung heißt, sich selber waschen, kleiden, essen und trinken, auf die Gesundheit achten, sich selber pflegen, auf eigene Sicherheit achten und Gefahren erkennen usw. Bei sehr hohem Pflegeaufwand kann auch der Zusatzbogen P beigefügt werden – und Ziffer 9.5 bleibt frei. Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf: 
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.6
	Häusliches Leben[endnoteRef:16] [16:  Bspw.: Kann der Mensch mit Behinderung seinen Haushalt führen? Dies umfasst einkaufen, Essen kochen, Hausarbeiten erledigen, Wäsche waschen, Ordnung im eigenen Bereich halten, Zimmer reinigen usw. Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.7
	Gestaltung sozialer Beziehungen[endnoteRef:17] [17:  Bspw.: Wie geht der Mensch mit Behinderung mit anderen Menschen um – mit Familie, Freunden, Nachbarn und Mitbewohnern? Mit Respekt und Wärme? Hält der Mensch mit Behinderung selbständig Kontakt – wenn ja, wie? Wie ist der Umgang mit Autoritätspersonen z. B. Bezugsbetreuern? Dies umfasst Kritikfähigkeit, Vermeidung von Isolation, Aufbau und Aufrechterhaltung stabiler sozialer Beziehungen, Kontaktaufnahme usw. Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.8
	Arbeit und Beschäftigung, wirtschaftliches Leben[endnoteRef:18] [18:  Bspw.: Geht der Mensch mit Behinderung einer beruflichen Tätigkeit, Beschäftigung oder Ausbildung nach? Wenn ja, in welcher Form: z. B. WfbM, Arbeitstherapie, Berufsausbildung, Schulbesuch. Wie ist der Umgang mit Geld? Z. B. Geld einteilen und Geld abheben/überweisen? Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken.
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf:
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	9.9
	Gemeinschafts- und soziales Leben, Freizeitgestaltung[endnoteRef:19] [19:  Bspw.: Freizeitgestaltung in Vereinen, Sportgruppen, Religion, Ehrenamt usw. Wie verbringt der Mensch mit Behinderung seine Freizeit; gibt es Hobbys? Ist eine Teilhabe, sofern gewollt, am gemeinschaftlichen, religiösen und/oder politischen Leben möglich? Ausführliche Informationen  Siehe Verlinkung zu „Rehadat ICF-Lotse“  gleichzeitig Strg- und linke Maus-Taste drücken
] 


	
	     

	
	Unterstützungsbedarf: 
	Wählen Sie ein Element aus

	
	Zyklus / Intensität:
	Wählen Sie ein Element aus

	

	10. Entwicklungs- und Betreuungsschwerpunkte - im Berichtszeitraum [endnoteRef:20] [20:  Welche Teilhabeziele wurden bisher im Berichtszeitraum verfolgt und mit welchen Maßnahmen? Für die Angabe zur Zielerreichung nutzen Sie die Dropdown-Felder. Sofern ein aktueller ITP vorliegt, ist es zwingend notwendig, über die vereinbarten Ziele lt. ITP zu berichten. Anderenfalls berichten Sie über die vereinbarten Förderziele (siehe Ziffer 11 des vorangegangenen Sozial- und Entwicklungsberichts). Sofern ein Ziel künftig fortgeführt werden soll, übernehmen Sie dieses Ziel unter Ziffer 11.
] 



	10.1
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 1:
	Wählen Sie ein Element aus   
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.2
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 2:
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	   Wählen Sie ein Element aus

	10.3
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 3:
	Wählen Sie ein Element aus   
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.4
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 4:   
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.5
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 5:   
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.6
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 6:   
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.7
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 7:   
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	10.8
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen:
	     

	
	Überprüfung zu Ziel 8:   
	Wählen Sie ein Element aus
	Ziel soll:
	Wählen Sie ein Element aus

	Ergänzende Hinweise zur Zielerreichung im Berichtszeitraum[endnoteRef:21]  [21:  Für ergänzende Erklärungen zu Zielen im Berichtszeitraum bspw.: Warum konnten Ziele nicht erreicht werden? Falls nicht benötigt, bleibt das Feld frei. 
] 


	     

	11. Entwicklungs- und Betreuungsschwerpunkte - für die Zukunft [endnoteRef:22] [22:  Welche Teilhabeziele sollen in Zukunft erreicht werden ? Und mit welchen Maßnahmen (z. B. Training, Üben, Anleitung, Beratung, Begleitung u. Ä.)? Es können max. 8 Ziele vereinbart werden; aber auch weniger Ziele genügen. Ziele sollen möglichst gemeinsam mit dem Menschen mit Behinderung besprochen u. vereinbart werden. Ziele sollen möglichst SMART sein: S = Spezifisch, das Ziel ist konkret formuliert; M = Messbar, der Fortschritt des Ziels kann gemessen werden, A = Akzeptiert und gewünscht; R = Realistisch erreichbar; T = terminiert, es gibt einen klaren Zeitrahmen. Soll ein Ziel aus dem aktuellen Berichtszeitraum (siehe Ziffer 10) in Zukunft fortgeführt werden, übernehmen Sie dieses Ziel unter Ziffer 11.
] 


	11.1
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.2
	Teilhabeziel:
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.3
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.4
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.5
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.6
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.7
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	11.8
	Teilhabeziel: 
	     

	
	Maßnahmen: 
	     

	12. Fazit: erforderlicher Unterstützungsbedarf (Hilfeart und Dauer)[endnoteRef:23] [23:  Geben Sie ein kurzes Fazit aus Ihrer fachlichen Sicht, ob weiterhin ein Bedarf an Eingliederungshilfe besteht. Wenn ja, bitte Angabe der Hilfeart und für welchen Zeitraum erforderlich, um die Teilhabeziele zu erreichen.
] 


	     

	Datum:      
	
Name Ersteller:  		     

Für Rückfragen:
Telefonnummer 		     
E-Mail-Adresse 		     


	Unterschrift Ersteller:


	

	

13. Persönliche Sicht der leistungsberechtigten Person[endnoteRef:24] [24:  Menschen mit Behinderung sollen in allen Belangen, die sie betreffen, mit einbezogen werden. Daher soll der Bericht möglichst gemeinsam besprochen und Ziele vereinbart werden. Eine (ggf. auch abweichende) persönliche Sicht kann geschildert werden.] 



	
Der vorstehende Sozial- und Entwicklungsbericht wurde

|_|	mir zur Kenntnis gegeben

|_|	mit mir gemeinsam besprochen und meine persönlichen Ziele gemeinsam vereinbart

|_|	Ich möchte selbst dazu noch etwas sagen: Was ist mir besonders wichtig?

	     






	Meine „Persönliche Sicht“ auf einem gesonderten Blatt: |_|  siehe Anlage    


	

Datum:      



Unterschrift leistungsberechtigte Person        und/oder         Unterschrift rechtliche/r Betreuer/in






2Stand: 20.12.24
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