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Informationen Reisegast

Vorname Nachname
Strale PLZ/Ort
Geb.

Telefon
Datum

" SB Ausweis: GdB,

E-Mai Merkzeichen
Ich bin intern (intern= Bethel, integrae. V.) extern
Rechnungsadresse
Vorname Nachname
StraRe PLZ/Ort

Kontaktperson fiir Rlickfragen (z. B. Angehorige, Bezugsperson, gesetzl. Betreuung)

Vorname

E-Mail

Nachname

Telefon /
mobil

Die Reisebedingungen erkenne ich hiermit an.

Meine gesetzliche Betreuung ist iber meine Reiseanmeldung informiert und stimmt zu.

Ort

Unterschrift Reisegast

Datum

Bitte wenden!

Unterschrift der Bezugsperson oder falls

zutreffend der gesetzlichen Betreuung




Mobilitat Ich bendtige/benutze Seite 2
Rollator Gehstock Unterstitzung durch Einhaken
Gehbhilfe (z. B. Unterarm-Gehwagen) Rollstuhl E-Rollstuhl

Ich benutze einen Rollstuhl
Ich benutze einen Rollstuhl und kann nur im Bulli direkt auf einen Fahrzeugsitz umgesetzt werden
Ich benutze einen Rollstuhl, kann aber mit Hilfe einige Stufen in den Bulli steigen
Ich benutze einen Rollstuhl und muss im Rollstuhl befordert werden

Hilfsmittel Ich benétige

Stuhl mit Armlehnen Apnoe-Schlafmaske
Katheter Insulinspritzen PEG Toilettenstuhl Duschstuhl Epicare(néchtl. Epilepsie)
Pflegebett Bettgitter Lifter Aufstehhilfe Sauerstoff Inkontinenzhilfen

Begleitung/Unterstiitzung

Toilettengange Erinnerung mindl. Anleitungen Ubernahme
Duschen Erinnerung mindl. Anleitungen Ubernahme
Waschen Erinnerung mindl. Anleitungen Ubernahme
Zahneputzen Erinnerung mundl. Anleitungen Ubernahme
Rasur Erinnerung mundl. Anleitungen Ubernahme
Sonstiges Erinnerung mundl. Anleitungen Ubernahme

stellvertretende Ubernahme komplette Koérperpflege

Besondere Anforderungen

Verweigerungsverhalten (z.B. bei Nahrungsaufnahme, Medikamenteneinnahme, Kérperhygiene, Pflege)
Aggressionen sich selbst oder anderen gegentiber

Weglauftendenzen

Autismus-Spektrum

Demenz

Larmempfindlichkeit

Reisen nurin Kleingruppen (maximal sechs Reisegéste pro Gruppe)

Sonstiges

Zimmer

Ich wiinsche Doppelzimmer Einzelzimmer
aus bestimmten Griinden nur Einzelzimmer moglich (z.B. Nachtaktivitat/Apnoe-Schlafmaske/Blindheit)

Ich mochte ein Zimmer teilen mit

Kostenpflichtige Leistungen (wird gepriift, ob moglich)

Ich benotige
nachtliche Pflege/eine Nachtwache zwischen 23:30 Uhr und 6:30 Uhr

Hiermit bestadtige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben

Datum Unterschrift

Bitte wenden!



