
Hilfeplangespräch - Landkreis Esslingen 
 

Einwilligungserklärung zum Verfahren der Hilfeplanung im Landkreis Esslingen  
 
 

Antragsteller/in:  
 
 
________________________________________________________________________________  
Name, Vorname    Anschrift    Geburtstag  
 
Gesetzliche Betreuung:  
(falls vorhanden)  
 
 
_________________________________________________________________________________  
Name, Vorname    Anschrift     Aufgabenkreis  
 
 
Koordinierende Bezugsperson:  
 
 
_________________________________________________________________________________  
Name, Vorname   Anschrift  
 
 
1. Information 

Über das Verfahren der Hilfeplanung im Landkreis Esslingen bin ich informiert worden. 
 

2. Einwilligungserklärung zur Verwendung des Integrierten Behandlungs- und 
Rehabilitationsplans (IBRP)  
Über den Zweck und die Notwendigkeit der Erhebung und Speicherung meiner 
persönlichen Angaben im Rahmen der Integrierten Behandlungs- und 
Rehabilitationsplanung sowie über deren Umsetzung bin ich informiert. Ich bin damit 
einverstanden, dass Informationen des IBRP an diejenigen Einrichtungen, Dienste und 
Bezugspersonen weitergegeben werden, die an der Erbringung der Hilfen beteiligt sind 
und die zu diesem Zweck im IBRP unter Ziffer 3 des Übersichtsbogens abschließend 
bezeichnet sind. In diese Weitergabe willige ich ein, soweit sie zum Zweck der 
Umsetzung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanes erforderlich ist. 
Weiterhin bin ich darauf hingewiesen worden, dass eine Einwilligung den Vorteil einer 
übergreifenden Koordination der Hilfen mit sich bringt.  
 
Über den Zweck und das Verfahren der Abstimmung der Hilfeplanung durch das 
Hilfeplangespräch bin ich informiert. Die Teilnahme am Hilfeplangespräch ermöglicht 
mir, meine Bedürfnisse, Wünsche und Ziele einzubringen. Ich weiß, dass meine 
Teilnahme am Hilfeplangespräch freiwillig ist. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass 
eine Zustimmung zur Erörterung meines Hilfebedarfs im Hilfeplangespräch eine 
einrichtungsübergreifende Abstimmung ermöglicht und sich daraus keine 
Verzögerungen ergeben. Meine Rechte auf Sozialleistungen werden dadurch nicht 
berührt.  

 
 
 
 
________________________________________________________________________________  
Datum    Unterschrift     ggf. Unterschrift Betreuer/in 


