Anmeldung Ferienreisen 2026

LEBEN MIT BEHINDERUNG
Bitte legen Sie dieser Anmeldung unbedingt ein aktuelles Foto

des / der Teilnehmer*in bei.

Name des/der Teilnehmer*in Vorname Nachname

Geburtsdatum Geschlecht

PLZ, Wohnort Straf3e, Hausnr.

Ansprechperson(en)

Name Telefon / Mobilnr. E-Mail Beziehung (z.B. Sorgeberechtigte,
EZB, gesetzl. Betreuung)

Krankenkasse

Name der Krankenkasse Versicherungsart [ ] gesetzlich [] privat

Mitgliedsnummer

Adresse der
Krankenkasse

Welchen Pflegegrad hat der/die Teilnehmer*in [ ] keine Einstufung [ 11 [J2 [3 [4 [I5

Schwerbehindertenausweis

Merkzeichen GdB lt. Schwerbehindertenausweis B im Ausweis? ja L] nein [

Geschaftsnummer des Schwerbehindertenausweises (fiir evtl. Kurabgabe im Ferienort)

Um uns weitere, ausfiihrlichere Informationen zukommen zu lassen, nutzen Sie bitte ein separates Blatt.
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:

Leben mit Behinderung Hamburg
Sozialeinrichtungen gemeinnitzige GmbH
Ferienreisen

Tel.: 040 270 790 945

E-Mail: ferienreisendlmbhh.de




Gewiinschte Reisezeit: (Bitte 1. Wunsch mit 1. und Alternativen mit 2., 3. usw. angeben.)

Friihjahr von bis Tage

[] |Haus am Paschberg 1/ Ein Urlaub mitten im Wald Fr.06.03.2026 |Fr. 13.03.2026 8

[ ] |Haus am Paschberg2 / Maiferien Mo. 11.05.2026 |Fr. 15.05.2026 5
Sommer

[ ] |Ginsterhof 1/ Wo der Strand vor der Haustiir liegt... Do. 09.07.2026 |Do. 23.07.2026 15

[ ] |Seminarhaus Klingberg / Spiel und SpaB am Ostseestrand Fr.24.07.2026 |Mo. 03.08.2026 1

[] |Haus Hannah 1/ Ein Ferienhaus am See Di. 28.07.2026 | Mi. 05.08.2026 9

[] |[Sterntal/ Zwischen landlicher Idylle und Metropolregion Sa. 08.08.2026 | Mi. 19.08.2026 12

[ ] |Altes Pfarrhaus / Zeit fiir Abenteuer! Fr.14.08.2026 |Mi. 26.08.2026 13
Nach den (Hamburger) Sommerferien

[] |Ginsterhof 2/ Inselurlaub - Abschalten und Wohlfiihlen Do. 20.08.2026 |Do. 03.09.2026 15
Herbst

[] |Haus am Paschberg 3/ Urlaub im bunten Blattermeer Sa. 17.10.2026 |Mo. 26.10.2026 10
Schnupperwochenende

[] |Haus Hannah 2/ Schnupperwochenende Fr.11.12.2026 |So. 13.12.2026 3
Silvester

[] |Haus am Paschberg 4/ Happy New Year, Miss Sophie! Di. 29.12.2026 |So. 03.01.2027 6

[] | Mehrere Reisen im Jahr

Falls der/die Teilnehmer*in zusammen mit einem Freund/einer Freundin verreisen mochte, tragen Sie bitte

nachfolgend den entsprechenden Namen ein. Der Wunsch wird - soweit es moglich ist - berticksichtigt.




Angaben zum / zur Teilnehmer*in

Genaue Bezeichnung und/oder Beschreibung der Behinderung:

Sehvermdgen [] uneingeschrankt | [] mit Brille [ ] wenig [ ] blind

Horvermégen [l uneingeschrankt |[ ] Horgerat [ ] wenig [ ] gehorlos

Kommunikation [ ] eigenstédndig ] mit kleiner |[_] mit teilweiser |[_| mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Welche Besonderheiten gibt es in

Bezug auf die Kommunikation?

Hilfsmittel zur Kommunikation [ ] Talker [ ] Gebarden [] Symbolbuch

[ ] Tablet [ ] Bildkarten []

Fortbewegung ] eigenstandig [ ] mit kleiner |[_] mit teilweiser |[_] mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Welche Besonderheiten gibt es in

Bezug auf die Fortbewegung?

Kann der/die Teilnehmer*in selbstindig sitzen? [lja [ ] nein

Kann der/die Teilnehmer*in selbstindig stehen? [lja [ ] nein

Hilfsmittel zur ] Rollstuhl [] Karre [] Rollator ] Fahrrad ]

Fortbewegung

Lagerung L] eigenstandig [ mit kleiner |[_] mit teilweiser |[_] mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Muss tagstiiber/nachts auf Besonderheiten beim Lagern geachtet werden? [lja [ 1 nein

Hilfsmittel [] Lagerungskissen [ ] Sitzkissen []

Ernahrung L] eigenstandig [ mit kleiner |[_] mit teilweiser |[_] mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Hilfsmittel [] Spezial- [ ] Sonde [ ] Strohhalm [ ] Trinkbecher []

besteck




Gibt es hilfreiche Tipps zur Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme?

Gibt es Besonderheiten beim Trinken?

Wie soll die Nahrung zubereitet sein?

[ ] Normalkost |[_] zerkleinerte Normalkost [ ] Brei

[ ] Spezialkost

Welche Nahrungsmittel isst er/sie besonders gern?

Welche isst er/sie nicht gern?

Unvertriglichkeiten/ Allergien

Hat der/die Teilnehmer*in Unvertraglichkeiten ggi. Lebensmitteln?

Hat der/die Teilnehmer*in Allergien ggi. Lebensmitteln, Medikamenten oder etwas Anderem?

Epilepsie [lja [ nein

Beschreibung des Anfallsverlaufs/ Begleitung/ Notfallhilfe bitte auf einem Extrablatt.

Behandlungspflege [lja [ nein

Wenn ja, welche?

Medikamente

Nimmt der/die Teilnehmer*in Medikamente? [] ja [ ] nein

Einnahme der Medikamente ] eigenstandig [ ] mit kteiner |[_] mit teilweiser |[_] mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung




Korperpflege/Grundpflege

Der/die Teilnehmer*in pflegt sich ] eigenstandig [ ] mit kteiner |[_] mit teilweiser |[_] mit voller
Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Beschreibung der Hilfestellungen bei der Korperpflege:

Toilettengang

Der/die Teilnehmer*in geht zur [ ] eigensténdig [I mit kleiner |[_]mit teilweiser |[_]mit voller

Toilette Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Bitte beschreiben Sie Besonderheiten beim Toilettengang:

Meldet sich der/die Teilnehmer*in, wenn er/sie auf die Toilette muss? L] ja [ ] nein

Hilfsmittel [ ] Toilettensitz | [] Toilettenstuhl [] Katheter ] ]

Tragt der/die Teilnehmer*in Inkontinenzhilfsmittel? [] nein [ ] tagsiiber [ ] nachts

Gibt es Probleme beim Stuhlgang? [1ja [ 1 nein

Sofern es Probleme beim Stuhlgang gibt: Welche Besonderheiten sind zu beachten?

Spielen und Beschéftigung

Der/die Teilnehmer*in beschaftigt | [ ] eigensténdig [] mit kteiner |[] mit teilweiser |[ | mit voller

sich Hilfestellung Unterstiitzung Unterstiitzung

Womit spielt und beschaftigt sich er/sie am liebsten? Hat er/sie besondere Interessen?

Orientierung und Gefahrenbewusstsein

Ist der/die Teilnehmer*in verkehrssicher? [lja [ nein

Kann der/die Teilnehmer*in schwimmen? [] ja [ ] nein

Werden zum Schwimmen Hilfsmittel benétigt? [ja [ nein

Wenn ja, welche?

Lauft der/die Teilnehmer*in von zu Hause/aus der Einrichtung weg? [lja [ 1 nein




Beschreiben Sie bitte die Hin- bzw. Weglauftendenzen:

Betreuungsbedarf

Ist der/die Teilnehmer*in hyperaktiv? [lja [ ] nein

Zeigt der/die Teilnehmer*in herausforderndes Verhalten? [lja [ ] nein

Neigt der/die Teilnehmer*in zu Aggressionen? |[_] nein [1ja, gegen andere [1ja, gegen sich

Personen/Gegenstéande

selbst

Bitte beschreiben Sie, wie dieses Verhalten ausgeldst wird. Wie kann man den/die Teilnehmer*in in diesem Fall

bestmoglich unterstiitzen? Welche Strategien gibt es?

Bitte beschreiben Sie besonders stark ausgepragte Verhaltensweisen/ Angewohnheiten/ Auffilligkeiten des/der

Teilnehmer*in (z.B. Trennungs&ngste, Sexualitat, 0.3.)

Nachtliche Betreuung

Bendtigt der/die Teilnehmer*in néchtliche Betreuung? [lja [ ] nein
Sofern ein nachtlicher Hilfebedarf vorliegt, beschreiben Sie diesen bitte.
Wann geht der/die Teilnehmer*in ins Bett? Wann steht der/die Teilnehmer*in auf?

Hilfsmittel

Mitgegebene Hilfsmittel (z.B. zur Fortbewegung / Pflege / Lagerung / Erndhrung)




Benotigte Hilfsmittel (fir die Bereitstellung durch LmB wird ggf. eine Verschreibung des Hilfsmittels benétigt)

[ ] Lifter [ ] Pflegebett [] Duschstuhl []

Beforderung mit Bussen von Leben mit Behinderung Hamburg

Muss er/sie wihrend der Fahrt im Rollstuhl sitzenbleiben? [] ja [ ] nein

Bendtigt er/sie einen Spezialsitz (Kindersitz)? [lja [ ] nein

Wenn ja, bitte diesen Sitz zur Ferienreise mitgeben. (Kinder unter 12 Jahren und bis 150 cm bengtigen in jedem Fall

einen Kindersitz, bitte mitgeben.)

Nur bei volljahrigen Teilnehmer*innen:

Darf der/die Teilnehmer*in Alkohol trinken? ] ja [ ] nein

Wenn ja, was und wieviel:

Dieser Anmeldebogen enthilt sehr viele sensible Informationen iiber lhr Kind / Ilhren Angehdrigen. Damit wir mit

diesen Informationen arbeiten konnen, brauchen wir lhre Einwilligung.

[ Ich bin damit einverstanden, dass die auf diesem Anmeldebogen eingetragenen Daten fir die
Organisation der Ferienreise und fiir Vorbereitungszwecke gespeichert und genutzt sowie an die
Betreuungspersonen tibermittelt werden.

[ Ich bin damit einverstanden, dass Informationen Giber mein Kind/ meinen Angehérigen nach der Reise an
Mitarbeitende in anderen Einrichtungen von Leben mit Behinderung Hamburg weitergegeben werden

(z.B. Hort], sollte dies fiir die Verbesserung der Betreuung meines Kindes/ Angehorigen erforderlich sein.

Ich weif}, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Ich bin mir
bewusst, dass bei einem Widerruf mein Kind / Angehdriger méglicherweise auf der Reise nicht ideal betreut werden

kann, weil wichtige Informationen fir die Betreuung nicht verfligbar sind.

Ort, Datum Unterschrift der/ des Sorgeberechtigten oder der gesetzlichen Betreuung
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