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Einwilligung im Rahmen der Hilfe- und Pflegebedarfsfeststellung

durch das Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin, Amt für Soziales
von  FORMDROPDOWN 
            

Geburtsdatum:      
Die Einsichtnahme erfolgt nach § 63 a des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII) zum Zwecke der Feststellung und/ oder der Überprüfung des jeweils aktuellen pflegerischen und/ oder hauswirtschaftlichen Bedarfes sowie zur Überprüfung der bisher erbrachten Pflegeleistungen. Sollten pflegerelevante und sozialhilferechtlich relevante Sachverhalte aus diesen Dokumenten ermittelt werden, werden diese in der Individuellen ambulanten Pflegegesamtplanung (IAP) verarbeitet, gespeichert und zur rechtlichen Entscheidung an den zuständigen Sachbearbeiter/ an die zuständige Sachbearbeiterin übermittelt. Der festgestellte pflegerelevante Bedarf (in Leistungskomplexen oder Zeit) wird an den beauftragten Pflegedienst schriftlich durch Übergabe des Modulbogens übermittelt. Die Einwilligungserklärung gilt für die mit der Bedarfsfeststellung sowie der mit der Fallbearbeitung beauftragten Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter des Amtes für Soziales. 

 FORMCHECKBOX 

Ich willige ein, dass die mit der Hilfe- und Pflegebedarfsfeststellung sowie mit der Fallbearbeitung beauftragten Mitarbeiter*innen des Bezirksamtes Einsicht nehmen:

 FORMCHECKBOX 

in die Pflegedokumentation

 FORMCHECKBOX 

in Krankenhaus- und Rehaberichte 

 FORMCHECKBOX 

in ärztliche Atteste, Befundberichte und Verordnungen

 FORMCHECKBOX 

in die SGB V-Dokumentation zu Maßnahmen der Behandlungspflege
(mindestens für Leistungsempfänger nach § 264 SGB V)

 FORMCHECKBOX 

durch Inaugenscheinnahme des Wohnumfeldes 
 FORMCHECKBOX 

Darüber hinaus gestatte ich den Mitarbeiter*innen der bezirklichen Hilfe- und Pflegebedarfsfeststellung des Bezirksamtes Marzahn-Hellersdorf, notwendige Kopien bzw. Fotodokumentationen zu erstellen, diese zu verarbeiten, zu speichern und an die zuständigen Sachbearbeiter*innen des Amtes für Soziales des Bezirksamtes zu übermitteln.
 FORMCHECKBOX 

Ich bin damit einverstanden, dass die zuständigen Mitarbeiter*innen des Bezirksamtes  … den festgestellten Hilfe- und Pflegebedarf sowie den erlassenen Leistungsbescheid an den beauftragten Pflegedienst insbesondere per Post oder Fax übermitteln.
 FORMCHECKBOX 

Ich bin damit einverstanden, dass die zuständigen Mitarbeiter*innen der bezirklichen Hilfe- und Pflegebedarfsfeststellung des Bezirksamtes Marzahn-Hellersdorf zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgabe Kontakt zu Dritten (Pflegekasse, beauftragtem Pflegedienst) und/ oder zu privaten Pflegepersonen aufnehmen und sich erforderliche Unterlagen / Informationen insbesondere per Post oder Fax übermitteln lassen.
Diese Einwilligung gilt für den Zeitraum für den ich einen Leistungsanspruch beim Träger der Sozialhilfe geltend mache bzw. bis zum schriftlichen Widerruf meiner Erklärung. Diese Einwilligung kann jederzeit von mir unterschrieben – in Papierform – mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.
___________________________
oder

___________________________

Unterschrift, Datum




           Unterschrift, Datum

Antragsteller*in




           Gesetzliche Betreuung
                 ____________________________________________

Soweit oben nicht ausdrücklich die Einwilligung erteilt wurde, sind jegliche personenbezogene Daten bei mir persönlich zu erfragen bzw. einzuholen, sofern sie sozialhilferechtlich relevant und für die Prüfung meines Antrages erforderlich sind. Ich wurde darauf hingewiesen, dass etwaige Lücken bei der Sachverhaltsaufklärung zur Feststellung des Hilfe- und Pflegebedarfs, die auf der Nichterteilung der Einwilligung beruhen, zu meinen Lasten gehen.
___________________________
oder

___________________________

Unterschrift, Datum




           Unterschrift, Datum

Antragsteller*in




           Gesetzliche Betreuung
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