
Über mich Bogen

1. Wer sind Sie?

Wie heißen Sie? 

Wie möchten Sie genannt werden? 

 Wer sind Ihre Bezugs-Personen (z.B. in der Wohngruppe, Angehörige, o.ä.)?

Wenn Sie eine Behinderung haben: Welche ist das? 

2. Wie spricht man am besten mit Ihnen?

Welche Hilfs-Mittel nutzen Sie, damit man Sie versteht? 

Wie kann man Ihnen zusätzlich helfen, damit man Sie besser verstehen kann? 

Das hilft gut:
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................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Das hilft nicht:



3. Was mögen Sie gerne, was lehnen Sie ab?
Zum Beispiel: bestimmtes Essen, Berührungen, Musik, Lesen, Filme und TV

4. Wie geht es Ihnen, was brauchen Sie? 

Woran erkennt man, dass Sie Schmerzen haben? 

Wie kann man Ihnen helfen, wenn Sie Angst haben? 

Wie lange können Sie zuhören oder sich konzentrieren? 

5. Was muss man noch über Sie wissen? 

Zum Beispiel: 
• Was machen Sie aus Gewohnheit jeden Tag? 
• Wie wollen Sie gerne zum Schlafen gelagert werden?
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Was Sie gerne mögen: 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Was Sie ablehnen: 


