
 

 

 GemeindePsychiatrischerVerbund 
                im Kreis Borken 

 
   
 

 

Hilfeplan – Teil I 
 

Hilfeplankonferenz angeregt durch: ___________________________________________ 

 

Hilfeplankonferenz in:  Ahaus  Gronau Borken   Bocholt 

 

Konferenzteilnehmer sollen sein: 
(der Betroffene wird vom Vorschlagenden eingeladen) 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

1. Sozialdaten 
   
Name  Vorname 

   
Straße  Postleitzahl/Wohnort 

   
Telefon  Geboren am  Geburtsort 

   
Familienstand  Beruf 

 

 

 

beruflicher Werdegang/frühere Tätigkeiten 
 

 

 

 

 

 

 
 

Einkommen: 

 

 
 

Schwerbehindertenausweis/GDB: 
 

% 
 

Merkzeichen: 
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Hausarzt: 

 
Facharzt : 

 
Ärzte/Therapeuten 
 

 

Diagnose(n) ICD 10 Schlüssel (falls bekannt) 
 

F      

F      

F      
 

   
Krankenkasse  Mitgliedsnummer 

   
Rentenversicherungsträger  Sozialversicherungsnummer 

   
Bundesagentur für Arbeit  Kundennummer 

 

 

Nächste Angehörige/ Bezugsperson 
 

   
Name  Vorname 

   
Straße  Postleitzahl/Wohnort 

  
 Telefon  

 

Vollmacht:  ja   Umfang:       
 

 

Rechtlicher Betreuer:    ja 
 

Name:  Telefon:  

Anschrift:  

Aufgabenkreis:  
 

  



 - 3 - 

2. Bisherige und aktuelle Behandlungs-/Betreuungssituation 
 

In den letzten Jahren in Anspruch genommene Dienste/Einrichtungen: 
 

 

 

 

 
 

 

3. Sozialanamnese: 
 

3.1 Kurzer Lebenslauf: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Fähigkeiten/Stärken/Wünsche:: 
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4. Aktuelle Problematik/Grund der Vorstellung: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Der „Gemeindepsychiatrische Verbund“ ist ein Zusammenschluss von Sozialpsychiatrischen 

Einrichtungen und in dem Bereich tätigen Personen mit dem Ziel, die Versorgung und 

Betreuung von psychisch kranken Menschen gut zu gewährleisten. Zur Planung und 

Festlegung des Hilfeangebotes für einzelne Betroffene werden regelmäßig sog. 

„Hilfeplankonferenzen“ durchgeführt. 

 

 

 

Die aufgeführten persönlichen Daten habe ich zur Kenntnis genommen. Sie werden den 

Teilnehmern der Hilfeplangespräche zur Verfügung gestellt. Die Gespräche dienen der 

Festlegung von Hilfeangeboten und der Unterstützung meiner Rehabilitations-

bemühungen. 

Hiermit entbinde ich alle Beteiligten der Hilfeplangespräche (Ärzte, Therapeuten, 

Sozialarbeiter, Betreuer und alle am Verfahren beteiligte Personen und Institutionen) von 

der Schweigepflicht. 

 

 

 

_____________________________ 
Datum, Unterschrift Betroffene/r 

 

 


