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SPECIAL
SERVICE

Klient:in (K) ‘ ‘

Assistenz durch ‘ ‘ Monat / Jahr ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

v Tatigkeit Kilometer Name der Assist
(o]9] atigkel mit K. /Ohne K. ame der Assistenz
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Datum, Unterschrift

Legende fiir Tatigkeitsangaben,; * Zeitangaben (Dauer) verstehen sich in Stunden und Minuten; die Validierung erfolgt durch autorisierte Mitarbeiter. A — Grundbediirfnisse (Aufstehen bzw. in das Bett gehen,
anziehen bzw. ausziehen, Kérperpflege, Hilfe bei den Mahlzeiten, etc.) B — Freizeitassistenz (Spazieren gehen, kleinere Ausfliige, etc.) C — Haushaltsfiihrung (putzen, Ordnung halten, kochen, Wésche waschen
bzw. aufhdngen und abnehmen, biigeln, einkaufen, etc.) D — Begleitungen (Begleitungen bei Amtswegen, bzw. Arztterminen, etc.) E — Sonstige Tdtigkeiten (Urlaubsbegleitungen, Besuche bei Freunden,
gréfSere Ausfliige, etc.)
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