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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Eltern, Angehérige und Betreuende,

wir freuen uns uber Ihr Interesse an unserer integrativen Ferienfreizeit KinderSommer (KiSo).
Ab sofort nehmen wir Anmeldungen fir den KinderSommer im Jahr 2025 entgegen.

Der KiSo findet fir beide Durchgange im KIEZ Arendsee statt.
Hier die Termine fur 2025:

Durchgang 1: Sonntag, 29.06.2025 — Dienstag, 08.07.2025
Durchgang 2: Sonntag, 27.07.2025 — Dienstag, 05.08.2025

Reisepreis jeweils 463,00 €

Anliegend finden Sie die Anmeldeunterlagen. Bitte fiillen Sie diese méglichst am Computer
aus und schicken Sie per Mail an uns zuriick. Gern auch gut lesbar ausgefiillt per Post.
Anmeldeschluss ist der 20.04.2025.

Unsere Kontaktdaten:

DRK Landesverband Sachsen-Anhalte. V.
Betriebsteil Freiwilligendienste
Herrenstral3e 20
06108 Halle
E-Mail: kindersommer@sachsen-anhalt.drk.de
0176 - 63 766 198
0345- 27 95 32 50

Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und ausschlieBlich im
Zusammenhang mit dem KiSo 2025 genutzt.

Bei Fragen nehmen Sie gern Kontakt mit uns auf — wir freuen uns auf einen erlebnisreichen
Kindersommer!

Mit 'frecmd.lieh n GrifRen
Kéél/ Fischer

Stellvertreterin des Landesgeschaftsfiihrers
DRK-Landesverband Sachsen-Anhalte. V.
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Anmeldung
Angaben zum/zur Teilnehmenden

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Anschrift:

Angaben zu den Personensorgeberechtigten bzw. sonstigen Bezugspersonen

Person 1 — Name:

Anschrift:

Telefon/Handy:

E-Mail:

Verhaltnis zum Kind: Elternteil Vormund

Angehorige

|:| Mitarbeiter:in Wohneinrichtung |:| sonstiges

Person 2 — Name:

Anschrift:

Telefon/Handy:

E-Mail:

Verhaltnis zum Kind: Elternteil Vormund

Angehorige

:| Mitarbeiter:in Wohneinrichtung sonstiges
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Verbindliche Buchung

Hiermit melden wir 0. g. Kind verbindlich zur Ferienfreizeit KinderSommer 2025 in Arendsee

an.

Reisezeitraum (bitte ankreuzen)

Durchgang 1: Sonntag, 29.06.2025 — Dienstag, 08.07.2025

Durchgang 2: Sonntag, 27.07.2025 — Dienstag, 05.08.2025

Enthaltene Leistungen:

Ubernachtung in 2- bis 4-Bettzimmern
Vollverpflegung

Rund-um-die-Uhr Getrankeversorgung
Bettwasche

speziell geschultes Betreuer:innen-Team
hoher Betreuungsschlissel (1:4)
Pflegefachkraft vor Ort

Erste Hilfe und Pflege rund um die Uhr
Taschengeldservice
abwechslungsreiches Programm
Kreativ-Workshops, Bastel- und Spielangebote
Sportangebote

Ausfliige in der Umgebung

Vor Ort stehen Fahrzeuge zur Verfigung.

Preis

463,00 €
463,00 €

Sie ubergeben uns mit Ihrer Unterschrift die Aufsichtspflicht fur das Kind im gewahlten
Zeitraum. Sie bestatigen auf3erdem die Kenntnisnahme und Akzeptanz der
Reisebedingungen, der beigefligten Hinweise sowie die Richtigkeit der Angaben in den
Unterlagen.

Unterschrift des Personensorgeberechtigten zum Einverstandnis und zur Bestéatigung der
Teilnahme des o. g. Kindes am KinderSommer (verbindliche Anmeldung):

Ort Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten
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Wichtige Informationen zur Anmeldung/Buchung

Anmeldebestatigung

Die verbindliche Buchung kommt erst mit Erhalt der schriftichen Anmeldebestatigung fur
das o. g. Kind durch den DRK-Landesverband Sachsen-Anhalt e. V. zustande. Diese
Anmeldebestatigung inklusive Informationen zu den Zahlungsmodalitaten erhalten Sie im
Frihjahr 2025.

Riicktritt

Der/Die Teilnehmende kann jederzeit vor Reisebeginn von der Reise zurlcktreten. Der
Rucktritt muss schriftlich erfolgen. In diesem Fall sowie bei Nichtantritt der Reise verliert der
DRK-Landesverband Sachsen-Anhalt e. V. als Veranstalter den Anspruch auf den
Reisepreis. Stattdessen kann der DRK-Landesverband Sachsen-Anhalt e. V., soweit der
Rucktritt nicht durch den Veranstalter zu vertreten ist oder ein Fall hoherer Gewalt vorliegt,
eine angemessene Entschadigung verlangen. Der Entschadigungsanspruch ist zeitlich
gestaffelt und wird wie folgt berechnet:

e bis 30 Tage vor Reisebeginn 50 %,
e bis 15 Tage vor Reisebeginn 75 %,
e ab 14 Tage vor Reisebeginn 100 %.

Dem/der Teilnehmenden bleibt es in jedem Fall unbenommen, gegentiber dem
DRK-Landesverband Sachsen-Anhalt e. V. nachzuweisen, dass Uberhaupt kein oder ein
wesentlich geringerer Schaden entstanden ist, als die vom Veranstalter geforderte
Pauschale.

Infos fur Teilnehmende mit Pflegeqgrad

Bei bestehender Pflegebedurftigkeit ergibt sich aufgrund des erhdhten
Betreuungsaufwandes eine zusatzliche Tagespauschale von 105,00 Euro. Diese kann
entweder Uber die Verhinderungspflege oder Uber die Entlastungsleistungen refinanziert
werden. Beides ist durch Sie bei der Pflegekasse zu beantragen und wird von uns mit der
Kasse abgerechnet. Im Anhang finden Sie einen Beispielantrag. Der Antrag ihrer
Pflegekasse kann abweichen.

Wir beraten Sie dazu gern und finden die passende LOsung fir Ihre individuelle Situation.

Infos fiir Teilnehmende mit Bedarf an Behandlungspflege

Die medizinisch-pflegerische Versorgung im KinderSommer wird von einem professionellen
Pflegedienst abgesichert. Sollte Ihr Kind Behandlungspflege nach SGB V bendtigen (z. B.
Medikamentengabe, Insulingabe, Katheterwechsel o. &.), lassen Sie sich bitte von ihrem
zustandigen Haus- oder Kinderarzt eine ,Verordnung Uber hausliche Krankenpflege“ geben
und senden uns diese im Vorfeld zu. Die Verordnung wird bendtigt, damit die Leistungen
der Behandlungspflege ordnungsgemarf mit der Krankenkasse abgerechnet werden
kénnen.

Bei Fragen zu diesem Thema nehmen Sie gern Kontakt mit uns auf.
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Infos zum/zur Teilnehmenden

Das Kind hat am KiSo 2024 teilgenommen und die Daten sind gleich.

Weiter mit Seite 8 ,Einverstandniserklarung*

2. An-und Abreise

Das Kind reist spater an: am: um: Uhr

Das Kind reist frither ab: am: um: uhr

3. Beeintrachtigungen

keine ja, folgende:
t (genaue Bezeichnung/Diagnose)
Bitte weiter korperliche Behinderung geistige Behinderung
i |
mit Frage & seelische Behinderung Verhaltensauffalligkeiten

mehrfache Behinderung

sonstiges

Hat das Kind einen Pflegegrad?

nein ja, folgenden:

Hat das Kind einen Schwerbehindertenausweis/Grad der Behinderung (GdB)?

nein ja, folgenden GdB: Merkzeichen:

Bendtigt das Kind Behandlungspflege (z. B. Medikamentengabe, Kathetern)?

nein ja, und zwar:
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4. Hilfsmittel
keine ja, folgende:
t Brille Horgerate Zahnspange (festsitzend/lose)
Bitte weiter
mit Frage 5! mechanischer Rollstuhl elektrischer Rollstuhl
Orthesen Korsett orthopadisches Schuhwerk
Helm Duschstuhl
sonstiges

5. Medizinische Infos

Hat der/die Teilnehmende arztlich bestétigte Allergien?

nein ja, folgende:

Symptome:

Nimmt der/die Teilnehmende regelmé&Rig arztlich verordnete Medikamente?

nein ja, folgende:

Benotigt der/die Teilnehmende Bedarfsmedikamente?

nein ja, folgende:

Hinweis: Bitte bringen Sie zur Anreise einen aktuellen Medikamentenplan mit!

Besteht bei dem/der Teilnehmenden eine bekannte Reiselibelkeit?

nein ja unbekannt

6. Ernéhrung

Der/die Teilnehmende ernahrt sich

vegetarisch vegan ohne Produkte vom Schwein

Hat der/die Teilnehmende Intoleranzen oder Allergien gegeniiber bestimmten
Nahrungsmitteln?

nein ja, folgende:

Symptome:

Sonstige Ernahrungsbesonderheiten:




Deutsches Rotes Kre

KinderSommer

- :?:
@‘* KiSo 2025

koY
)
| ugeﬂé“

7. Sonstige Bedarfe
Benotigt der/die Teilnehmende Unterstitzung in Angelegenheiten des taglichen Lebens

(an- und auskleiden, Korperhygiene, Mobilitat, Erndhrung, Sicherheit)?

nein ja (falls ja, senden wir Ihnen umgehend unseren Pflegebogen
zur Erfassung dieser individuellen Unterstitzungsbedarfe zu)

8. Weitere wichtige Infos
Hier ist Platz fur weitere wichtige Angaben (z. B. Wunsch, mit Freund:innen in einer

Gruppe/einem Zimmer zu sein):
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Einverstandniserklarung

9. Angaben zum/zur Teilnehmenden

Name: Vorname:

10.Erlaubnis fiur Aktivitaten in der Freizeit

Ich erlaube dem/der Teilnehmenden an daflir vorgesehenen Stellen unter Aufsicht:

zu baden. ja nein Zu reiten. ja nein
Kanu/Boot zu fahren. ja nein zu Klettern. ja nein
Der/Die Teilnehmende kann schwimmen. ja nein
Schwimmabzeichen Seepferdchen Bronze Silber Gold

(bitte Nachweis in Kopie zur Anreise mitbringen)
Der/Die Teilnehmende kann unbegrenzt Sport treiben. Dja Dnein

Falls nein, Einschrankung beschreiben:

11.Entfernungserlaubnis

Ich bin damit einverstanden, dass der/die Teilnehmende
e ohne Beaufsichtigung durch die Betreuer:innen
e zusammen mit mindestens zwei weiteren Teilnehmenden
e nach Absprache mit den Betreuer:innen tber den zeitlichen Umfang und den
Aufenthaltsort/das Ziel
die Gruppe bzw. das Gelande der Unterkunft verlassen darf (z. B. bei Ausfligen).

ja nein

12.Taschengeldverwaltung

Die Verwaltung des Taschengeldes des/der Teilnehmenden durch Betreuer:innen ist

erwinscht nicht erwlinscht

13.Fotoerlaubnis

Fotos, auf denen der/die Teilnehmende zu sehen ist, diirfen verdffentlicht werden.

ja nein

14.Medizinische Erlaubnis im Notfall

Im Bedarfsfall darf (zahn-)medizinisch-weiterfihrende Diagnostik (Rontgen, Blutenthahme
etc.) durchgefuhrt werden.

ja nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben.

Ort Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten
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Pflegebogen
far Teilnehmende mit Unterstitzungsbedarf

Infos fur Teilnehmende mit Pflegegrad

Bei bestehender Pflegebedurftigkeit (ab Pflegegrad 2) ergibt sich aufgrund des erhdhten
Betreuungsaufwandes eine zusatzliche Tagespauschale von 105,00 Euro. Diese kann
entweder Uber die Verhinderungspflege oder Uber die Entlastungsleistungen refinanziert
werden. Beides ist durch Sie bei der Pflegekasse zu beantragen und wird von uns mit der
Pflegekasse abgerechnet. Bitte beachten: Die Beantragung muss nach Anmeldung Ihres
Kindes bei uns zeitnah durch Sie erfolgen. Wir beraten Sie dazu gern und finden die
passende Losung fur lhre individuelle Situation.

15.Angaben zum/zur Teilnehmenden

Name:

Vorname:

16.Angaben zum Unterstutzungsbedarf

Das Kind hat am KiSo 2024 teilgenommen und die Daten sind gleich.

=

Weiter mit Seite 13 ,Wichtige Hinweise*®
Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstiitzung im Bereich Bekleidung.

nein ja, und zwar bei:

Aufsicht Anleitung -[Jiitlgiitsuizung Ubernahme
Er/sie fuhrt taglich selbststandig Waschewechsel durch. nein ja
Er/sie erkennt die eigene Kleidung. nein ja
Er/sie wahlt Kleidung selbst aus. nein ja

Hinweis: Bitte beschriften bzw. kennzeichnen Sie die Kleidung (z. B. Namenskirzel')

Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstiitzung im Bereich Erndhrung.

nein ja, und zwar...

Hilfe beim Essen:

Hilfe beim Trinken:

Hilfsmittel:
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Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstiitzung im Bereich Korperpflege.

nein ja, bei(m) ...

Duschen Aufsicht Anleitung Eiltl;\lriltﬁzung Ubernahme
Teil- o

wasche Aufsicht Anleitung Teilweise Ubernahme
(Hande, Unterstlutzung

Gesicht...)

Zahne- Aufsicht Anleitung Tellwels"e Ubernahme
putzen Unterstltzung

Sonstiges Aufsicht Anleitung -LI-Jiltlé\lrilt?Jet}zung Ubernahme
und zwar:

(hier Bedarf beschreiben, z. B. Haare kdAmmen, Monatshygiene, eincremen etc.)
Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstitzung im Bereich Ausscheiden.

nein ja, und zwar beim...
;’gir:gtten- Aufsicht Anleitung -LI-Jiitlé\lriit?Jet}zung Ubernahme
Hilfsmittel:
Er/sie neigt zu Verstopfung. nein ja
Falls ja: Welche MalRBhahmen helfen?

Er/sie verwendet Inkontinenzmaterialien. nein ja
Falls ja: dauerhatft auf langen Fahrten nachts
Er/sie nutzt ein Kathetersystem. nein ja

Falls ja: selbststandig mit Unterstutzung // Haufigkeit:
Er/sie nasst nachts ein. nein ja
Er/sie hat feste Zeiten fur den Toilettengang. nein ja

Falls ja: Wann?

Der/die Teilnehmende benotigt Unterstiitzung im Bereich Ruhen und schlafen.

nein ja, und zwar...

Er/sie bendtigt nachts besondere Betreuung. nein ja

Falls ja: Welche?

10
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Er/sie bendtigt nachts spezielle Lagerungsmalinahmen und/oder Nachtschienen.

nein ja
Falls ja: Welche?
Er/sie hat Schlafstérungen. nein ja
Falls ja: Wie aufRern sich diese?
Er/sie hat Einschlafrituale. nein ja

Falls ja: Welche?

Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstitzung im Bereich Mobilitat.

nein ja, und zwar bei:

Fur mobilitatseingeschrankte Teilnehmende mit Rollstuhl:

Er/sie kann kurze Strecken ohne Rollstuhl bewaltigen. nein ja
Er/sie kann den Rollstuhl selbst verlassen (Transfer). nein ja
Er/sie kann aulRerhalb des Rollstuhls frei sitzen. nein ja
Er/sie kann in Bus oder PKW frei sitzen. nein ja

Der/die Teilnehmende bendtigt Unterstitzung im Bereich Sicherheit.

nein ja, und zwar ...

Er/sie ist hat ein Anfallsleiden (Epilepsie o. &.). nein ja

Falls ja: Notfallmedikament?

Er/sie ist hat Wutausbriche (ADHS o. &.). nein ja

Falls ja: Wie auliert sich dies?

Mdogliche Ausloser

Gegenmalinahmen
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Er/sie ist raumlich und zeitlich orientiert.

Er/sie ist sensibel (z. B. Lautstarke, viele Menschen).

nein

nein

ja

ja

Falls ja: Wie aul3ert sich dies?

Gegenmalinahmen

17.Platz fur weitere wichtige Informationen

12
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Wichtige Hinweise

1. Angaben zum/zur Teilnehmenden

Name: Vorname:

2. Ferienfreizeittauglichkeit

Alle Teilnehmenden einer Ferienfreizeit unterziehen sich am Heimatort einer arztlichen
Untersuchung. Den dafir erforderlichen Arztbogen erhalten Sie ebenfalls mit diesem
Schreiben. Senden Sie uns den Arztbogen ungefahr 6 Wochen vor dem
Kindersommer zu.

Bei Erkrankungen und Unféallen ist eine arztliche Betreuung am Ferienort jederzeit
gewahrleistet. Die Mithahme der Versichertenkarte (Chipkarte der Krankenkasse)
und des Impfausweises ist unbedingt erforderlich.

AuBerdem informieren wir dartber, dass am Anreisetag eine Kontrolle auf
Kopflausbefall durchgefuhrt wird. Wir dirfen nur Teilnehmende Gbernehmen, die frei
von Kopflausbefall sind. Teilnehmende, bei denen eine Verlausung (auch Nissen)
festgestellt wird, werden gemall dem ,Gesetz zur Verhutung und Bekampfung von
Infektionskrankheiten® unverziglich den Personensorgeberechtigten Gbergeben. Um
hier den teilnehmenden Kindern eine Enttauschung zu ersparen, bitten wir Sie, vor
Beginn der Ferienfreizeit zu Hause eine Eigenkontrolle vorzunehmen und ggf. zu
reagieren.

3. Medikamente und Hilfsmittel

Teilnehmende, die regelmaflig Medikamente einnehmen missen oder Bedarfs-
medikamente bendtigen, missen eine ausreichende Menge des Praparates
mitbringen. Bitte legen Sie dazu am Anreisetag einen aktuellen Medikamentenplan
des Kinder- oder Hausarztes vor.

Notwendige Hilfsmittel (z. B. Vorlagen, Windeln) sind in ausreichender Menge
mitzubringen oder werden lhnen falls nétig zusatzlich in Rechnung gestellt.
Brillentrager:innen wird die Mithahme einer Ersatzbrille mit Angabe der Glasstarke
empfohlen. Fur Rollstiihle empfiehlt sich die Mitnahme von Werkzeug, das fir kleinere
Reparaturen notwendig ist (bei E-Rollstiihlen Ladegerat nicht vergessen).

Denken Sie bei Kindern, die an Reisekrankheit leiden, unbedingt an die Mitgabe von
Reisetabletten bzw. Reisekaugummi fur Ausfliige vor Ort.

4. Sachverzeichnis und Gepack

Wir bitten Sie, die Kleidungsstiicke oder Gegenstande des/der Teilnehmenden
namentlich zu kennzeichnen und im Sachverzeichnis zu vermerken. Das
entsprechende Formular ,Sachverzeichnis® liegt der schriftichen Buchungs-
bestéatigung bei, die wir zu einem spateren Zeitpunkt versenden. Die Mitgabe von
ausreichender Bekleidung fur taglichen Waschewechsel ist erforderlich. Zu Hause
bleiben sollten z. B. gute, wertvolle Kleidung, wertvoller Schmuck und teure

13
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Elektrogerate. Verboten sind: Messer, andere Waffen, sonstige gefahrliche
Gegenstande sowie jugendgefahrdende Medien.

Aus organisatorischen Griinden sollte jede:r Teilnehmende nur einen Koffer und einen
Rucksack als Gepack mitnehmen. Jedes Gepackstick muss mit einem
Namensaufkleber versehen werden.

5. Taschengeld

Alle wesentlichen Dinge rund um die Ferienfreizeit sind durch den Teilnahmebeitrag
abgedeckt (z. B. Eintrittsgelder etc.). Das Taschengeld ist dafir gedacht, dass die
Teilnehmenden sich z. B. auf Ausfliigen ein Eis kaufen oder sich eine Kleinigkeit bei
Shoppingmdglichkeiten  besorgen kénnen. Deshalb empfehlen wir eine
Taschengeldhéhe von 30,00 Euro. Wenn das Taschengeld von den Betreuer:innen
oder Betreuern in Form unserer ,Ferienbank® verwaltet werden soll, bitten wir Sie,
dieses in moglichst kleinen Scheinen oder in Minzen mitzugeben.

6. Kontakt wahrend der Ferienfreizeit

Personliche Besuche kdonnen den Verlauf der Freizeit stéren und sollten nur nach
Rucksprache mit der Ferienleitung erfolgen. Bei Besuchen durch Dritte benoétigen wir
Ihre schriftliche Erlaubnis. Gern kénnen die Teilnehmenden Post von zu Hause
erhalten. Bitte nutzen Sie daftir folgende Anschrift:

KIEZ Arendsee

Ferienfreizeit KinderSommer
Name des/der Teilnehmenden
Am Lindenpark 4-7

39619 Arendsee

7. Versicherung und Haftung

Die Teilnehmenden an einer Ferienfreizeit des Deutschen Roten Kreuzes sind fur die
Dauer ihres Aufenthaltes Uber das DRK unfall- und haftpflichtversichert. Dennoch
empfehlen wir, falls nicht vorhanden, den Abschluss einer privaten
Haftpflichtversicherung.

Fur Schaden, die wahrend der Freizeit verursacht werden, haften der/die
Teilnehmende bzw. die Personensorgeberechtigten. Fir abhanden gekommene
Gegenstande, insbesondere Wertgegenstande und Kleidungsstiicke, wird keine
Haftung Gbernommen.

8. Abbruch der Teilnahmel/vorzeitige Heimreise

Sollte eine Krankheit am Ferienort nicht entsprechend behandelt und der/die
Teilnehmende nicht ausreichend versorgt werden kdnnen oder treten unlosbare
padagogische Schwierigkeiten auf (Verhaltensweisen, die andere Teilnehmende
gefahrden oder die Ferienfreizeit undurchfiihrbar machen), ist unter Umstanden eine
vorzeitige Abreise des/der Teilnehmenden erforderlich. Diese kann nicht dem
Veranstalter angelastet werden. Der/Die Teilnehmende ist von der/dem
Personensorgeberechtigte/n oder einer bevolimachtigten Person abzuholen. Eine
Erstattung des Teilnahmebeitrages erfolgt nicht.

14
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9. Transport wahrend der Ferienfreizeit

Wahrend der Ferienfreizeit werden vor Ort Kleinbusse und PKWs zur Verfiigung
stehen. Diese werden nur von vorher bestimmten und festgelegten Personen gefthrt.
Im Bedarfsfall sind einfache Sitzerhéhungen vorhanden. Die Erlaubnis zum Transport
der/des Teilnehmenden wahrend der Ferienfreizeit wird von Ihnen mit der schriftlichen
Anmeldung erteilt.

10.Einteilung der Gruppen und Zimmerbelegung

Die Einteilung der Gruppen und Zimmer wird von der Ferienleitung vorgenommen.
Dabei wird auf die Bedurfnisse aller Teilnehmenden geachtet und auch versucht, auf
individuelle Winsche einzugehen. Die Zimmerbelegung erfolgt grundsatzlich nach
Geschlechtern getrennt.

Wiunsche hierzu kdnnen Sie uns gern auf Seite 7 der Anmeldeunterlagen mitteilen.
11.Sonstiges

Wird Ihr Kind bei der Abreise von einer anderen Person als lhnen abgeholt, so geben
Sie dieser bitte eine schriftiche Vollmacht mit oder hinterlegen Sie diese am
Anreisetag bei der Ferienleitung.

Wir achten auf die Einhaltung des Jugendschutzgesetzes. Deshalb sind das Rauchen
und der Genuss von Alkohol fur alle Teilnehmenden grundsatzlich untersagt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Hinweise zur Kenntnis genommen
habe.

Ort Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten
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Landesverband Ferienfreizeit KinderSommer + Deutsches
Jugendrotkreuz Arztbogen Kreuz

6 Wochen vor Beginn des Kindersommers auszufullen. Nicht fruher.
Zur Anreise mitbringen oder vorher schicken.

Name des Kindes: Vorname:

Krankenkasse:

Mein Kind ist versichert Uber (Mutter/Vater)

Allgemeine medizinische Daten (vom behandelnden Kinderarzt bzw. Hausarzt auszufillen)

Kdrpergewicht: kg Kdrpergrole: cm

Die Impfungen sind entsprechend dem Alter vollstandig: D] ja D nein

Wenn nicht, welche Impfungen fehlen?

Uberstandene Infektionskrankheiten:

D Varizellen D Pertussis |:| Roteln E" Masern |:| Mumps D Scharlach

Sonstige wichtige Uberwundene Erkrankungen, Verletzungen, Operationen, die fur uns als Veranstalter

von Interesse sein konnten:

Chronische bzw. immer wiederkehrend auftretende Erkrankungen, die fir uns als Veranstalter von Inte-
resse sein kénnten:

War das Kind in den letzten sechs Monaten ernsthaft erkrankt?  [_] nein |:| ja, welche

| Beeintrachtigungen: Liegen bei dem Kind Beeintrachtigungen vor?
DI nein Dja, welche, kdrperlich geistig mehrfache verhaltensauffallig I:lAD(H)S

[] [] ] O

E seelisch beeintrachtigt, wenn ja, wie lautet die Diagnose:

Sind wahrend der Ferienfreizeit behandlungspflegerische MalRnahmen nach SGB V zu erbringen?
(Medikamentengabe, Verbande, Einreibungen, Injektionen, etc.) E nein E ja, welche

WICHTIG: Sollten behandlungspflegerische MaBnahmen nach SGB V durch Mitarbeiter_innen unseres ambu-
lanten Pflegedienstes vor Ort erbracht werden miissen, bitten wir um die Ubergabe einer entsprechenden Ver-
ordnung HKP bei Anreise. Hier gilt es insbesondere, das Datum der Ausstellung zu beriicksichtigen. Sollte die
entsprechende Verordnung nicht zum Anreisetag vorliegen, mussen wir den entstandenen Fehlbetrag den
Personenfiirsorgeberechtigten in Rechnung stellen.

Medikamenteneinnahme:

Muss das Kind regelméaRig Medikamente einnehmen?

I:l nein ja, welche (Praparat, Dosierung; auch Bedarfsmedikamente)

Bitte achten Sie darauf, einen aktuellen Medikamentenplan mitzugeben.

Erklarung: Aus arztlicher Sicht ist das Kind fur die ErholungsmafRnahme in der Ferienfreizeit geeignet. Es
liegen zurzeit keine Ubertragbaren Krankheiten im Sinne des 8 34 IfSG vor. Die Richtigkeit der Angaben
wird bestatigt.

Ort, Datum Tel.- Nr. des Arztes Stempel/Unterschrift



bzw. Ki ag
AOK Sachsen Anhalt KK

Name, Vomamea des Versicherten

Verordnung hauslicher Krankenpflege 12
Verordnungsrelevante Diagnose(n) (/cD-10-Code)

Mustermann geb. am
Max 06.06.1966 .
Berliner Str. 66 Einschrankungen, die hagsliche I(rankenpq ich machen
12345 Berlin (vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtiinie) \ TS :
‘ Fiir Kinder mit
h g farsict Nr. Status
% Pflegestufe
1097008 |D666666666 |5
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
861962600 1601902303 |16.01.2025 Nur bei Arztlicher ling von Haufigkeit und Daer
Erstver- Folgever- I:IUnfaII seR  vom|2|9]0]6 2|5| bis [o|s|o]|7]2]5
ordnung nung
Behandlungspflege 5 § || Baver nur anzugeben bel Abweichung {olun
Medikamentengabe, S§ i
Préparate g g Héufigkeit | Dauer (TTMM)
:-Eé §|| tgl. [witl. |mtl. | vom bis
Herrichten der Medikamentenbox
Medikamentengabe
Injektionen hetrichten intramuskular subkutan
Blutzuckermessung
Erst- oder Neueinstellung bei intensivierter Insulintherapie
(max. 4 Wochen und max. 3x aghich)

sttitzende und stabilisierende

Kompressionsbehandiung rechts links bei
Kompressionsstrimpfe anziehen Kompressionsstrimpf e
Kompressionsverbande anlegen Kompressions

y~.

4

Verbande, Art
Wundversorgung N&@ \)
Wundart A (\ "~
Lokalisation ' b%ﬁ 2 Sktuslier

P te,
V%:I%mataﬁalien

~
Wundversorgung akut \>

Wundversorgung chronisch

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

Anleitung zur Behandlungspflege filr Patient/Angehdrige (zB. Injektionen, Wundbehandiung)  Anzahl

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Unterstiitzungspflege

nach § 37 (1 gng?V
Krankenhausvermeidungspfiege
nach § 37 (1) SGB V

Grundpfliege
hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinwelse
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|  Ausfertigung fiir den Vertragsarzt

Dipl. med. Karola Erfurt
Merseburger Str.181
06112 Halle

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 12¢ (7.2024)


Freiwilligendienst
Text-Box
Für Kinder mit Pflegestufe


Antrag auf Verhinderungspflege

Angaben zum Antragsteller (Name und Adresse) Versichertennummer

Max Musterkind A845950234098
SchulstralRe 3
08975 Schonstadt

Telefonnummer

0345-67890

Bitte an die IKK classic schicken. Vielen Dank!
IKK classic
04063 Leipzig

E-Mail info@ikk-classic.de
Fax 0800 800 4551

Beispiel fur Kinder mit Pflegestufe
Antrag auf Verhinderungspflege

Kann bei ihrer Kasse anders aussehen

Durchgang 1: 29.06.2025- 08.07.2025

Durchgang 2: 27.07.2025 - 05.08.2025

1. Beantragter Zeitraum:

Zeitraum vom [29.06.2025 | bis |08.07.2025 |

2. Grund der Verhinderungspflege: (Bitte nur eine Méglichkeit auswihlen!)
D Krankheit der Pflegeperson (tageweise)

D Erholungsurlaub der Pflegeperson (tageweise)

[ | Entlastung/Verhinderung der Pflegeperson (weniger als 8 Stunden téglich) 8 Stunden oder

Entlastung/Verhinderung der Pflegeperson (taglich 8 Stunden oder mehr) mehr/Tagewelse

Wurde der/die Pflegebedirftige vor der Verhinderung der Pflegeperson bereits 6 Monate in seiner hdauslichen Umgebung gepflegt oder betreut?
Ja
Nein

3. Erhohung des Zuschusses zu Lasten der Kurzzeitpflege

Sie haben die Moglichkeit die Verhinderungspflege in der Hohe von 1.612 Euro um bis zu 806 Euro zu Lasten der Kurzzeitpflege aufzustocken.
Der Ubertrag wird bei der Kurzzeitpflege in Abzug gebracht. . .
g pres 99 JA bei den meisten. Im

Ja, ich wiinsche eine Erh6hung meines Zuschusses zu Lasten der Kurzzeitpflege Zwelfel I"Ufen Sle uns an.

Nein, ich wiinsche keine Erh6hung meines Zuschusses zu Lasten der Kurzzeitpflege

1/2 | Stand 08/2022


Freiwilligendienst
Text-Box
JA bei den meisten. Im Zweifel rufen Sie uns an. 

Freiwilligendienst
Text-Box
8 Stunden oder mehr/Tageweise

Freiwilligendienst
Text-Box
Durchgang 1: 29.06.2025- 08.07.2025

Durchgang 2: 27.07.2025 - 05.08.2025

Freiwilligendienst
Text-Box
Beispiel für Kinder mit Pflegestufe 

Antrag auf Verhinderungspflege 

Kann bei ihrer Kasse anders aussehen 


4. Die Verhinderungspflege erfolgt durch:

eine Privatperson /

| N\ / |
| AN / |

| AN / |

(Name, Anschrift und Telefonnummer der Ersatzpflegeperson) \ /

(Geburtsdatum der Ersatzpflegeperson) \ /

|

(KV-Nummer und Krankenkasse der Ersatzpflegeperson*)

Die Ersatzkraft ist mein/meine
(Schwieger-/Stief) Kind oder Enkelkind

Schwager/Schwagerin

(Schwieger-/Stief-) Vater oder Mutter
Bruder/Schwester
(Schwieger-/Stief-) GroRvater odef’GroBmutter

Die Ersatzpflegekraft ist nicht mit mir verwandt oder verschwagert.
Sie steht in folgendem Verhdltnis zu mir: \

Die Ersatzkraft lebt mit mir in hdauslicher Gemeinschaft \

Ja
Nein

einen Pflegedienst

IDRK Landesverband Sachsen-Anhalt e.V. Ambulanter Sozialer Dienst |
|Thomasiusstrar5e 33, 06110 Halle (Saale) ; 0345-202 89 55; info@drk-altenhilfe-halle.de |
IK-Nr. 501 501 667 |

(Name, Anschrift und Telefonnummer des Pflegedienstes)

Datenschutzhinweis:

Damit wir lhren Antrag auf Pflegeleistungen bearbeiten kénnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 7, 28 und 28a SGB XI, § 60 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Falle aufgrund

§ 94 SGB Xl zu erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen (z.B. bei Leistungsansprichen nach §§ 36 - 44 SGB XI) fitlhren. Die Angabe der mit * gekennzeichneten Daten ist
freiwillig, der Nutzung dieser Daten konnen Sie jederzeit bei der Pflegekasse der IKK classic fiir die Zukunft widersprechen. Die Verarbeitung der Sozialdaten erfolgt im Rahmen der § 67b
ff SGB X. Weitere Informationen dazu finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

Ort Datum Unterschrift Pflegebedurftiger bzw. Betreuer* Telefonnummer*

| ||

*freiwillige Angabe (Unterschrift kann bei Ubermittlung per E-Mail entfallen)

(IKKcIassic


Freiwilligendienst
Linie

Freiwilligendienst
Linie

Freiwilligendienst
Rechteck
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