ELLI BUDGETASSISTENZ

Selbstauskunft

ELLI Fur volljahrige leistungsberechtigte Personen

BUDGETASSISTENZ

Bitte flllen Sie die fur lhre Situation zutreffenden Felder aus. Mit * gekennzeichnete
Angaben werden regelmalig fir die Erstberatung bendtigt.

01  Personliche Angaben

Vor- und Nachname *

Geburtsdatum und Geburtsort *

Anschrift *

Telefon

E-Mail-Adresse

Bevorzugter Kontaktweg und
Erreichbarkeit

Nachste Angehdrige oder
wichtigste Bezugsperson

02  Notfall, Vorsorge und rechtliche Vertretung

Die Eigenschaft als Angehdrige oder Angehédriger begrindet allein keine
Vertretungsbefugnis. Bei einer rechtlichen Betreuung sind die im gerichtlichen Beschluss
festgelegten Aufgabenbereiche maBgeblich.

Notfallkontakt, Name, Verhaltnis,
Telefon *

Gerichtlich bestellte rechtliche
Betreuung
Bitte nur eine Auswahl markieren.

CINein [ Ja
[ Verfahren lauft L Unklar
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Name und Kontaktdaten der
Betreuerin oder des Betreuers

Gerichtlich angeordnete
Aufgabenbereiche

L) Gesundheitssorge L) Aufenthalt
LVermoégen [ Behérden und Sozialleistungen
u Vertrage L) Post

L) Sonstiges

03  Versicherung und steuerliche Angaben

Arbeitgebermodells relevant.

Steuerliche Angaben sind insbesondere fur die Prifung oder Umsetzung eines

Krankenversicherung und
Krankenversichertennummer *

Pflegekasse, sofern abweichend

Steuerliche Identifikationsnummer

Aktuell oder friher selbststéandig
Bitte nur eine Auswahl markieren.

Art und Zeitraum der
Selbststandigkeit

Zustandiges Finanzamt und
Steuernummer, sofern vorhanden

Separates Budgetkonto
Bitte nur eine Auswahl markieren.

L Nein L Ja, aktuell
[ Ja, frither U Unklar

LI Vorhanden [ Geplant
LI Nicht vorhanden ! Unklar

04  Gesundheitliche und pflegerische Situation

Bitte nur gesundheitliche Angaben eintragen, die fir den Unterstitzungsbedarf oder die
sichere Leistungserbringung relevant sind.
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Relevanteste Hauptdiagnose *

Weitere relevante Diagnosen

Auswirkungen auf Alltag,
Selbststandigkeit und Teilhabe *

Aktueller Pflegegrad

Bitte nur eine Auswahl markieren.

Antrag auf Pflegegrad oder
Hoéherstufung

Bitte nur eine Auswahl markieren.

Schwerbehindertenausweis

Bitte nur eine Auswahl markieren.

Grad der Behinderung und
Merkzeichen

Behandlungspflegerische
MaBnahmen und medizinische
Besonderheiten (z.B. PEG,
Beatmung, Tracheotomie,
Epilepsie)

Vorhandene Hilfsmittel

Wohnsituation, Mobilitat und

relevante hausliche Bedingungen

L Keiner 11 Lo 03
14 s [ Noch offen

LI Nein L Geplant
L Gestellt L Widerspruch l3uft

L Nein U Ja
[l Beantragt L) Unklar
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05  Bereits bezogene Leistungen

Personliches Budget L Nein M Ja
Bitte nur eine Auswahl markieren. | [ Beantragt [ Friiher bezogen

Kostentréager des Personlichen
Budgets

Leistungen der
Eingliederungshilfe
Bitte nur eine Auswahl markieren.

L Nein U Ja
[l Beantragt L) Unklar

Kostentréager der
Eingliederungshilfe

Leistungen der
Krankenversicherung
Bitte nur eine Auswahl markieren.

L Nein U Ja
[l Beantragt L) Unklar

Art der Leistung und
Krankenkasse

Entlastungsleistungen werden
genutzt LI Nein Hya B unklar
Bitte nur eine Auswahl markieren.

Verhinderungspflege wird genutzt

Bitte nur eine Auswahl markieren. L' Nein HJa Hunklar

Weitere aktuell bezogene
Leistungen, soweit fir die
Beratung relevant

06  Gewiinschte Unterstiitzung

Welche Unterstitzung wird
bendtigt? *
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Gewinschte Umsetzung L1 Arbeitgebermodell L Dienstleistungsmodell
Bitte nur eine Auswahl markieren. | [ Mischform J Noch offen

Ll Pflege L Erndhrung

L) Mobilitat L Haushalt
Unterstiitzungsbereiche L) Kommunikation ] Medizinische Versorgung

L) Arbeit oder Bildung L Freizeit und Teilhabe

L1 Behsrden L Sonstiges

Personal oder ein Dienstleister ist
bereits vorhanden LI Nein U Ja L Teilweise
Bitte nur eine Auswahl markieren.

Weitere Hinweise, Wiinsche oder
dringende Versorgungsliicken

07  Zusatzangaben zum Arbeitgebermodell

Diesen Abschnitt bitte nur ausfillen, wenn das Arbeitgebermodell bereits umgesetzt wird
oder geprift werden soll.

Arbeitgeberin oder Arbeitgeber

Betriebsnummer der
Bundesagentur flr Arbeit, sofern
vorhanden

Unternehmensnummer des
Unfallversicherungstragers, sofern
vorhanden

Bestehende
Lohnabrechnungsstelle oder
Steuerberatung
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08  Unterlagen und Bestatigung

Ich bestatige, dass die Angaben nach bestem Wissen richtig und vollstandig sind. Dieser
Bogen ersetzt keine Vollmacht, Einwilligung oder Schweigepflichtentbindung.

L) Pflegegradbescheid L
Schwerbehindertenausweis

! Diagnosebericht ! Medikamentenplan
[l Betreuungsbeschluss L Vollmacht

L Leistungsbescheide

L) Sonstiges

Beigefligte Unterlagen

Noch fehlende Unterlagen

Ort und Datum

Name und Unterschrift der
leistungsberechtigten oder
vertretungsberechtigten Person

Vertrauliche Selbstauskunft | Seite 6




	text_0: 
	text_1: 
	text_2: 
	text_3: 
	text_4: 
	text_5: 
	text_6: 
	text_7: 
	checkbox_0: Off
	checkbox_1: Off
	checkbox_2: Off
	checkbox_3: Off
	text_8: 
	text_9: 
	text_10: 
	text_11: 
	text_12: 
	text_13: 
	checkbox_4: Off
	checkbox_5: Off
	checkbox_6: Off
	checkbox_7: Off
	checkbox_8: Off
	checkbox_9: Off
	checkbox_10: Off
	checkbox_11: Off
	checkbox_12: Off
	checkbox_13: Off
	checkbox_14: Off
	checkbox_15: Off
	checkbox_16: Off
	checkbox_17: Off
	checkbox_18: Off
	text_14: 
	text_15: 
	text_16: 
	text_17: 
	text_18: 
	text_19: 
	text_20: 
	checkbox_19: Off
	checkbox_20: Off
	checkbox_21: Off
	checkbox_22: Off
	checkbox_23: Off
	checkbox_24: Off
	checkbox_25: Off
	checkbox_26: Off
	checkbox_27: Off
	checkbox_28: Off
	checkbox_29: Off
	checkbox_30: Off
	checkbox_31: Off
	checkbox_32: Off
	checkbox_33: Off
	text_21: 
	text_22: 
	text_23: 
	text_24: 
	text_25: 
	checkbox_34: Off
	checkbox_35: Off
	checkbox_36: Off
	checkbox_37: Off
	checkbox_38: Off
	checkbox_39: Off
	checkbox_40: Off
	checkbox_41: Off
	checkbox_42: Off
	checkbox_43: Off
	checkbox_44: Off
	checkbox_45: Off
	checkbox_46: Off
	checkbox_47: Off
	checkbox_48: Off
	checkbox_49: Off
	checkbox_50: Off
	checkbox_51: Off
	text_26: 
	text_27: 
	text_28: 
	text_29: 
	text_30: 
	checkbox_52: Off
	checkbox_53: Off
	checkbox_54: Off
	checkbox_55: Off
	checkbox_56: Off
	checkbox_57: Off
	checkbox_58: Off
	checkbox_59: Off
	checkbox_60: Off
	checkbox_61: Off
	checkbox_62: Off
	checkbox_63: Off
	checkbox_64: Off
	checkbox_65: Off
	checkbox_66: Off
	checkbox_67: Off
	checkbox_68: Off
	text_31: 
	text_32: 
	text_33: 
	checkbox_69: Off
	checkbox_70: Off
	checkbox_71: Off
	checkbox_72: Off
	checkbox_73: Off
	checkbox_74: Off
	checkbox_75: Off
	checkbox_76: Off


