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Sozial- und Entwicklungsbericht nach 
dem SGB IX 

Aktenzeichen:              

Erstellungsdatum:       

Name, Vorname:      ,       geb. am:       

Adresse:       

 
   Erstbericht    
 

 

  Die Aufnahme in der Betreuung erfolgte bereits am       . 
  
  Die Aufnahme ist geplant zum      . 

   Folgebericht mit Berichtszeitraum von         bis       

1. Basisdaten: 

Name Leistungserbringer:       

Wohnsituation: 1        
Anzahl Bewohner in d. Wohngruppe/ambulanten Wohngemeinschaft (sofern zutreffend): 2       

2. Angaben zu Art und Umfang der Behinderung (Art der Beeinträchtigung/Diagnose): 3 

   1.       

   2.       

   3.       

   4.       

Vorhandene aktuelle ärztliche Unterlagen bitte beifügen! 4 

3. Inanspruchnahme zusätzlicher sozialer Leistungen /Maßnahmen ergänzend zur Eingliederungs- 
    hilfe (auch außerhalb des Leistungsangebotes): 5 

      

4. Ressourcen/Fähigkeiten:6 

      

5. Umfeldhilfen: 7 

      

6. Psychische, übergreifende Faktoren: 8 

      

7. Aktuelle Lebenssituation: 9 

      

8. Besonderheiten: 10 

       

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Höherer Kommunalverband 

Höherer Kommunalverband 

Kommunaler Sozialverband 

Sachsen 
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9. Beschreibung der Fähigkeiten, Beeinträchtigungen und des Unterstützungsbedarfes in den  
    Lebensbereichen:11 

9.1 

Lernen und Wissensanwendung12 

      

Unterstützungsbedarf:  Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.2 

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen13 

      

Unterstützungsbedarf: 
Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.3 

Kommunikation14 

      

Unterstützungsbedarf: Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.4 

Mobilität15 

      

Unterstützungsbedarf: Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.5 

Selbstversorgung16 

      

Unterstützungsbedarf:  Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.6 

Häusliches Leben17 

      

Unterstützungsbedarf: Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.7 

Gestaltung sozialer Beziehungen18 

      

Unterstützungsbedarf: Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.8 

Arbeit und Beschäftigung, wirtschaftliches Leben19 

      

Unterstützungsbedarf: Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

9.9 

Gemeinschafts- und soziales Leben, Freizeitgestaltung20 

      

Unterstützungsbedarf:  Wählen Sie ein Element aus 

Zyklus / Intensität: Wählen Sie ein Element aus 

https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d1/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d2/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d3/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d4/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d5/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d6/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d7/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d8/
https://www.rehadat-icf.de/de/klassifikation/aktivitaeten-partizipation/d9/
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10. Entwicklungs- und Betreuungsschwerpunkte - im Berichtszeitraum 21 
 

10.1 

Teilhabeziel:       

Maßnahmen:       

Überprüfung zu Ziel 1: Wählen Sie ein Element aus    Ziel soll: Wählen Sie ein Element aus 

10.2 

Teilhabeziel:       

Maßnahmen:       

Überprüfung zu Ziel 2: Wählen Sie ein Element aus Ziel soll:    Wählen Sie ein Element aus 

10.3 

Teilhabeziel:       

Maßnahmen:       

Überprüfung zu Ziel 3: Wählen Sie ein Element aus    Ziel soll: Wählen Sie ein Element aus 

10.4 

Teilhabeziel:       

Maßnahmen:       

Überprüfung zu Ziel 4:    Wählen Sie ein Element aus Ziel soll: Wählen Sie ein Element aus 

10.5 

Teilhabeziel:       

Maßnahmen:       

Überprüfung zu Ziel 5:    Wählen Sie ein Element aus Ziel soll: Wählen Sie ein Element aus 

11. Entwicklungs- und Betreuungsschwerpunkte - für die Zukunft 22 

11.1 
Teilhabeziel:        

Maßnahmen:        

11.2 
Teilhabeziel:       

Maßnahmen:        

11.3 
Teilhabeziel:        

Maßnahmen:        

11.4 
Teilhabeziel:        

Maßnahmen:        

11.5 
Teilhabeziel:        

Maßnahmen:        

12. Fazit: erforderlicher Unterstützungsbedarf (Hilfeart und Dauer)23 

      

Datum: 20.05.2021 
Name Ersteller:       
 
Telefonnummer für Rückfragen:       

 

 

 

 

Stempel Leistungserbringer und Unterschrift 
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13. Einverständnis  
 
Der vorstehende Sozial- und Entwicklungsbericht wurde mir zur Kenntnis gegeben. 
 
Es besteht die Möglichkeit, zum Sozial- und Entwicklungsbericht aus meiner persönlichen Sicht Stellung zu 
nehmen. 
                     Ja, ich möchte eine persönliche Stellungnahme abgeben. 
                             siehe Anlage           wird nachgereicht 
                     Nein, ich möchte keine persönliche Stellungnahme abgeben. 
 
Die an der Beantragung der Leistung sowie an der Leistungserbringung beteiligten Personen und Dienste 
sind zur Einhaltung der Vorschriften zum Sozialdatenschutz gemäß § 35 SGB I und §§ 67 ff. SGB X verpflich-
tet. 
 
Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass 
 

 der Leistungserbringer den Sozial- und Entwicklungsbericht mit den erhobenen Daten  
     (Original) einschließlich ggf. beigefügter medizinischer Unterlagen an den KSV Sachsen  
     weiterleitet. 
 
     Der KSV Sachsen benötigt die Angaben/medizinischen Unterlagen, um über die (Weiter-)Bewilligung 
     von Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB IX sachgerecht entscheiden zu können. Die erhoben 
     Daten/Unterlagen werden ausschließlich für diesen Zweck verwendet. 
 
     Sofern das Einverständnis nicht erteilt wird, muss die/der Leistungsberechtigte bzw. ihr/sein rechtlicher  
     Vertreter/in den Bericht selbst an den KSV Sachsen schicken! 
 

 Medizinische Unterlagen und Berichte vom KSV Sachsen an den Amtsarzt weitergeleitet werden. 
 
      Die/Der Leistungsberechtigte bzw. ihr/sein rechtlicher Vertreter/in kann der Weitergabe bei Dritten (z. B.  
      bei Leistungsträger oder Leistungserbringer) vorhandenen medizinischen Unterlagen gemäß § 76  
      SGB X widersprechen, wenn die Unterlagen im Zusammenhang mit der Begutachtung wegen der 
      Erbringung von Sozialleistungen übermittelt worden sind. Die Mitwirkungspflicht gilt dann direkt gegen- 
      über dem Amtsarzt. 
 

 Der Leistungserbringer eine Kopie des Berichtes in seine Dokumentation aufnimmt. 
 
 
 
Datum:       
 
 
 
 
 
Unterschrift der/des Leistungsberechtigten      und/oder       Unterschrift rechtliche/r Betreuer/in 
 

 

1 Angabe der Wohnfor m und evtl. Besonder heiten:     z. B. all eine lebend; in ei ner Par tnerschaft; mi t Ki nd/ern; angespanntes N achbarschaftsverhältnis, Vermüllung usw.          
Wohnformen: besonder e Wohnform (bW) - vor mals  Wohnhei m – in ei ner Wohngruppe oder   

Außenwohngr uppe (AWG)  oder  Zwischenangebot (ZA) oder weiter e besondere Wohnfor m ( wbW) – vor mals ambulant betr eutes  Wohnen ( abW). 
2 hierzu Angaben zur Gr uppenstär ke  

3 Angabe zur Art der  wesentlichen Behinderung: körperliche, g eistige, seelische Behinder ung , Suchter krankung, Art der Si nnesbehi nderung (bli nd, gehörl os, taubstumm) und Diag nose nach ICD  10 (sofern bekannt)  
4 Reichen Sie bit te di e aktuell eren ärztlichen/medizi nischen U nterlagen ein, welche mit  dem  

Unterstützungsbedarf bzw. Behi nderungsbild i m kausalen Zusammenhang stehen.  

5 Besuch von Einrichtung en oder Therapien/ Leistung en i m Zusammenhang mit  der Behinderung; z . B. Teilnahme an Ar bei tsther api e, Integrations- oder Zuverdi ens tpr ojekten, medizinischen Ther api en (z. B. Physio- oder Ergotherapie);  Pfl egedienst, H auswirtschaftsdienst usw.    Wenn j a, bitte Art und U mfang konkr et benennen.  
6 Welche persönlichen R essourcen oder Fähig kei ten si nd vorhanden? Was kann der LB besonders  gut? Was geli ngt dem LB i n der aktuellen Lebenssi tuati on? 

7 Welche Hilfen aus  dem U mfel d gibt es? Bspw.  Medi kamente, Hilfsmi ttel  wie R ollstuhl, Tal ker  usw. Wer  hilf t aus  dem U mfel d noch – Familie,  Freunde, N achbarn, Koll egen oder (Spor t-) Verei ne,  
Sel bsthilfegruppen, Kontakt- und Ber atungss tell en usw.? Is t ei n sozi ales  Netzwer k vorhanden und kann der LB dieses nutzen? Wenn j a,  bit te Art  und U mfang der Unterstützung konkr et benennen. Besteht ei ne gute ärztliche Anbindung zum H aus- und Facharzt? Sofer n ein r echt licher Betreuer  vor handen is t; besteht ei n g uter  Kontakt und U nterstützung durch di esen? 

8 Welche psychischen Faktor en sind von besonder er Bedeutung ? Dies umfasst:  Moti vation, Antrieb, U mg ang mit  Str ess , U mgang mit Suchtmi ttel n,  Aufmer ksamkeit  und Konzentr ati on auf Dinge/  

Tätig keiten, zeitliche und örtliche Orientier ung etc. Kann der LB sein Verhalten steuern? Bewältigung von Pr obl emen i m U mg ang mit  sich selbst ; Sel bstwertprobleme, U nruhe, Apathi e etc.? Bewältigung psychiatrischer Symptomati k;  Stör ung en der Wahrnehmung, D epr essi onen, sel bst- oder  
fremdg efähr dendes  Verhalten etc. ACHTU NG! Wenn aufgrund schwerer  Verhaltensauffälligkeiten ei n Zusatzbog en C ausg efüllt wurde, geben Si e bitte unter Ziffer 6 an „si ehe Bog en C“.  

9 Allgemeine Infor mati onen, übergreifende Themen sind z.  B. vor  kurzem stattgefundene  
Krankenhausaufenthalte, schwere Er krankung en, Krisen i m sozial en Bezi ehungssystem (z. B.  

Elter nteil verstor ben)  
10 Bspw. sehr hoher Pfl egeaufwand, U nterbri ngungsbeschl uss , Spr achbarriere usw.  andernfalls bitte „ keine“ eintragen.  

11 Benennen Si e bitte vorhandene Fähigkeiten, Beeinträchtigungen und daraus r esul tier ende  

Unterstützungsbedarfe in den Lebensber eichen der ICF unter Zi ffer 9.1 – 9.9.  Lebensber eiche, in denen keine Beeinträchtigung vorliegt oder Hilfe nicht er wünscht is t, können fr ei blei ben bzw. genügt ein kurzer Hi nweis . Bitte fassen Sie si ch kurz : maxi mal 15 Zeil en pr o Lebensbereich.  
12 Bspw.: Kann der LB l esen, schrei ben und rechnen? Kann sich der LB auf irgendei ne Art und Weise Wissen aneignen und di eses anwenden? Kann der  LB H andl ungen üben und nachmachen?  

Kann der LB Entscheidungen treffen, Probleme lösen? Zur Orienti erung kann die Verlinkung auf die Rehadat ICF-Lotse g enutz t werden. 
13 Bspw.: Kann der LB einzel ne Aufgaben/Tätigkeiten übernehmen? Wi e r eagiert  der LB in  

stressigen Situationen? Kann der LB täglich wi eder kehrende Handlungen aus führen? Zur  

Orientier ung kann di e Verlinkung auf di e R ehadat ICF- Lotse genutzt werden 
14 Bspw.: Hat der LB ei n Wortverständnis? Wi e kommunizi ert der LB – verbal, nonverbal, mit  Hilfe von Geräten wie z.  B. Tal ker oder per  Gebärdenspr ache? Kann der LB ei n l äng eres  Gespr äch  

führen? Zur Orienti erung kann die Verlinkung auf die R ehadat ICF-Lotse genutzt wer den 
15 Bspw.: Wie bewegt sich der LB for t – zu Fuß, per Rolls tuhl, R ollator ? Wie ver hält es sich mit  der Grob- und Feinmotorik? Wi e verhält es sich mit der N utzung von öffentlichen Ver kehrsmitteln?  

Können Gegens tände g etrag en bzw. tr ansportier t werden? Zur Ori entier ung kann di e Verlinkung auf di e R ehadat ICF- Lotse genutzt werden 
16 Bspw.: Kann der LB sich sel bst versorgen, d. h.  seine Gr undpfl ege sicherstellen, auf seine  

Gesundhei t und auf seine Sicher heit  achten usw.? Zur Ori entier ung kann di e Verlinkung auf di e  

Rehadat ICF- Lotse genutzt werden 
17 Bspw.: Kann der LB sei nen H aushalt führen? Dies umfasst:  Ei nkaufen, Zuber eitung von H aupt- und Zwischenmahlzeiten einschli eßlich Getr änken, Benutzung von Ger äten (z. B. H erd, Mi krowelle etc.),  Wäsche waschen, Ordnung  i m eigenen Bereich halten, Zi mmer rei nigen. Zur Orientier ung kann di e Verlinkung auf di e R ehadat ICF- Lotse genutzt wer den 

18 Bspw.: Wie g eht der LB mit der Familie, Freunden, N achbarn und Mitbewohnern um? Mit  Respekt und Wär me? Hält  der LB sel bständig Kontakt – wenn ja, wie? Wi e geht der LB mi t  
Autoritätspersonen z . B. Bezugsbetreuer n um? Dies  umfass t Kriti kfähig kei t, Ver meidung von  

Isol ation, Aufbau und Aufr echter hal tung stabil er sozial er Bezi ehungen, Kontaktaufnahme usw. Zur Orientier ung kann di e Verlinkung auf di e R ehadat ICF- Lotse genutzt wer den 

19 Bspw.: Geht der LB einer beruflichen Tätig keit , Beschäftig ung oder Ausbildung nach? Wenn ja, in welcher For m: z.  B. WfbM, Arbeitstherapie, Berufsausbildung, Schulbesuch. Kann der LB mit Gel d umgehen und somit  am wirtschaftlichen Leben teil haben? Bankgeschäfte sel bständig erl edigen; z. B. Geld abheben/über weisen? Zur Orienti erung kann die Verlinkung auf die Rehadat ICF-Lotse g enutz t werden 
20 Bspw.: Wie ver bringt der LB seine Fr eizeit? Gibt es H obbys? Kann der LB, wenn gewollt , am  

gemeinschaftlichen, religiösen und/oder politischen Leben teil haben, z.  B. Mitarbeit i n InteressenVertretungen ( Ehr enamt),  Mitgliedschaft in Sportgruppen, Teilnahme an Freizeitgruppen? Kann der LB, wenn gewollt, an Feierlichkeiten, Beg egnungen und/oder Veranstaltung en teilnehmen? Zur  
Orientier ung kann di e Verlinkung auf di e R ehadat ICF- Lotse genutzt werden 

21 Ziffer 10 nur  bei Folgeberichten ausfüllen, wenn di e Betreuung des  LB schon über mehr als 6 Monate erfolgte und Erfahr ung en in der Betr euung vorlieg en. Welche vordergründigen Teilhabezi ele und Maßnahmen bil den bisher den Schwerpunkt – mit Blick auf die Behinder ung sowie i hrer Folgen für die Teil habe? Welche Teil habeziel e konnten nicht erreicht werden und was waren die Gr ünde hi erfür? Für die Angabe zur  Ziel erreichung nutzen Sie bitte di e Dropdown-Fel der .  
22 Welche vor dergründigen Teilhabeziel e sollen mit welchen M aßnahmen i n der  Zukunft  erreicht wer den?  

23 Geben Si e bitte ein kurzes Fazit , ob weiter hin ein Unters tützungsbedarf  an Eingliederungshilfe besteht. Wenn j a, bitte Angabe der Hilfeart und für welchen Zeitr aum er for derlich.  

 


