
Qualitätsmanagement 
QM-Handbuch 000 
Kapitel C 

Senioren- und Therapiezentrum 
Burgwedel GmbH 

Geltungsbereich    
Verwaltung 

Anpassungsausschluss 

 

Erstellt am: 08.02.2010 
von: GF 

Freigabe am: 30.05.2022 
von: GF Hr. Kuht 

Änderung am: 01.04.2022 
von: GF Hr. Nitsche 

Version:1 
DokuNr. 000-C.1.1_D8 

Seite 1 von 1 

 

Anlage 4 zum Wohn- und Betreuungsvertrag 

zwischen dem Senioren- und Therapiezentrum Burgwedel GmbH 

und 

Herrn/Frau  

 

__________________________________________________________ 

 

 

 

Gesonderte Vereinbarung gemäß § 8 Abs. 4 WBVG über den Ausschluss einer Anpas-

sungsverpflichtung bei veränderten Pflege- oder Betreuungsbedarfen 

 

 

Sollte sich der Pflege- oder Betreuungsbedarf des Bewohners ändern, wird die Einrichtung 

entsprechend an diesen veränderten Bedarf angepasste Leistungen anbieten. Allerdings kann 

die Einrichtung in folgenden Fällen die notwendigen Leistungen nicht anbieten, weshalb eine 

Anpassung der Leistungen an den veränderten Bedarf gemäß § 8 Abs. 4 WBVG ausge-

schlossen wird: 

 

- Versorgung von Wachkomapatienten, Patienten mit apallischem Syndrom und 

von beatmungspflichtigen Patienten sowie von Patienten mit Krankheiten oder 

Behinderungen, die eine ununterbrochene Beaufsichtigung und die Möglichkeit 

der jederzeitigen Intervention erforderlich machen 

- ausgeprägte Alkohol- und Suchtmittelabhängigkeit 

- Krankheitsbilder, die zu einer ausgeprägten Eigen- und/oder Fremdgefährdung 

führen. Hierzu zählen insbesondere die Fälle, die eine gerichtliche Unterbringung 

oder die Notwendigkeit der Durchführung gerichtlich genehmigter freiheitsent-

ziehender Maßnahmen erforderlich machen. Letztere können nur in geschlosse-

nen Beschützten Wohnbereichen mit Tagestrukturierung angeboten werden.  
 

- Wegfall des Beschlusses zur Unterbringung in geschlossenem geschütztem 

Wohnbereich 

 

- ausgeprägte Bariatrie / Adipositas 

 

Die vorstehend genannten Ausschlussgründe gelten nur insoweit, als dass in der Einrichtung 

keine speziellen Leistungsangebot für das jeweilige Krankheitsbild vorliegt.   

 

__________________________________ 
Ort, Datum 

 

__________________________________   ___________________________ 

Unterschrift, Stempel Einrichtung    Unterschrift Bewohner 


