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Hilfeplan – Teil II 
-Ergebnisprotokoll- 
 

 

_________________________________   _______________________________ 

Name   Vorname 

 

__________________________ 

Geburtsdatum 

 

Die Konferenz wurde durchgeführt am:_________________________________ 

 

Fortschreibung vom:________________________________________________ 

 (bisherige Hilfeplankonferenz/en) 

 

 

Beteiligte Institutionen: sh. Teilnehmerliste 

 

 

Vereinbarte Ziele, Absprachen, Angebote: 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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Angebote des Sozialraums: 

- Unterstützung durch Nachbarn, Angehörige, Freunde: 

  

 

  

 

  

 

- Unterstützung durch Vereine, Gruppen etc. 

  

 

  

 

  

 

 

 

Die Erstellung eines Rehabilitationsplanes und die Festlegung von vorrangigen 

Zielen und notwendigen Maßnahmen erfolgten: 

 

 

a) in Abstimmung mit dem Klienten  ja  nein 

 

b) unter Einbeziehung von Angehörigen  ja  nein 

 

c) in Abstimmung mit dem gesetzlichen Betreuer  ja  nein 

 

 

 

 

 

Wiedervorlage der Hilfeplankonferenz___________________ 

 

 

 

 

    

Ort, Datum  Klient 

 

    

Verantwortlich koordinierende Fachkraft Sprecher/Stellvertreter 

 

    

Bevollmächtigter/Betreuer  Koordinator/in SpD 

 


