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Eingaben I6sch . T T T T
moahen Bsehen Fragebogen zur Aufnahme von Kindern PEESCHER ATRTSSRED

Name / Vorname Kind: geboren am:

Adresse: Gewicht:

PLZ: Ort: GrolRe:

Behandelnder Arzt am Heimatort (Adresse / Tel.-Nr.):

Die MaBnahme in der Fachklinik ist mit insgesamt Erwachsenen und Kind/ern geplant.

Name / Vorname des Antragstellers / der Antragstellerin:

Telefon-Nr. fur Ruckfragen: E-Mail:

Art der Behinderung:

Geistige Behinderung Grad der Behinderung (GdB): |:| nicht beantragt
Kérperbehinderung Merkzeichen:
Verhaltensauffalligkeiten (schwer) Pflegegrad I:' nicht beantragt

Entwicklungsriickstand

NN

Anfallsleiden

Hat Ihr Kind Allergien / Unvertraglichkeiten? |:| Ja D Nein

Wenn ja, welche?

|:| Neigung zu Atemwegsinfekten |:| andere:
I:‘ chronische Hepatitis B
I:‘ chronische Hepatitis C

|:| vollstandiger Impfschutz I:' unvollstandiger Impfschutz I:' nicht geimpft

Dauermedikamente: 1. Dosierung:
2. Dosierung:
3. Dosierung:

Bendtigen Sie in unserer Klinik:

|:| behindertengerechtes Bad |:| Gitter-(Paidi-)Bett fiir Kleinkinder
|:| Pflegebett (von beiden Seiten zuganglich u. Rausfallschutz H6he ca. 25 cm)
I:' Spezielles Therapiebett (nur in der Fachklinik Miinstertal vorhanden)
(Kayser- o. Freistil-Bett) mit hohen Seitenteilen, Holzstdben oder Plexiglas und Turen mit |:| Turhéhe 136 cm D Turhéhe 68 cm
Ist eine zusdtzliche Polsterung des Therapiebettes erforderlich? |:| Ja |:| Nein

Bei der Unterbringung ist noch zu berlicksichtigen:

Forderungen / Therapien am Heimatort: Physiotherapie Psychomotorik
(Haufigkeit pro Woche) Ergotherapie Psychotherapie
Logopadie Autismus-Therapie

Betreuung zuhause (genaue Bezeichnung der Einrichtung):

|:| Kindergarten |:| Werkstatt

|:| Schule |:| Hort

I:' Andere

I:' mit Integrationsplatz I:‘ mit Integrationshilfe I:' inklusive Betreuung
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Teil 1 (bei korperlicher und/oder geistiger Behinderung, Entwicklungsriickstand oder Anfallsleiden)

Bei Vorliegen eines Anfallsleidens:
Wie laufen die Anfélle ab?
(kurze Beschreibung)

Wann war der letzte Anfall?

Wie lange dauern die Anfalle?

Lasst sich der Anfall unterbrechen?

Wie haufig treten die Anfélle auf?

Fand bereits eine Notfalleinweisung wegen eines epileptischen Anfalls statt? I:' Ja I:' Nein

Die Patientin / der Patient ...

I:l ist Rollstuhlfahrer I:l kann kurze Strecken allein gehen I:l hat Anfille

I:l besitzt einen E-Rollstuhl I:l muss immer geschoben werden I:l muss gewindelt werden
I:l besitzt einen Rehabuggy I:l benotigt Hilfe beim An- und Auskleiden

Hygiene: tagsiiber nachts

Einnidssen D nie I:l selten |:| oft I:l nie I:l selten I:l oft
Einkoten L] nie I:l selten I:' oft [] nie [] selten [] oft

Verstdndigung: Sprachverstindnis: I:l regelmaRig I:l teilweise I:l reagiert auf Ansprache

Kommunikation: D Lautsprache |:| Lautieren D Mimik / Gestik D Nutzung von
Kommunikationshilfen

Lesen: I:l flieRend I:l buchstabieren |:| nicht
Schreiben: I:' flieRend I:' Einzelworte I:' nicht

Sozialverhalten: I:l angstlich I:l zurtickhaltend I:l anpassungsfahig |:| lebhaft I:l umtriebig I:l aggressiv
I:l Weglauftendenzen I:l Fehlendes Gefahrenbewusstsein I:l Sonstige Auffalligkeiten

Teil 2 (bei Verhaltensauffilligkeiten)

nein

S
o,
E

Sozialverhalten:

Weglauftendenzen Kann sich das Kind an Regeln halten?

Riickzugstendenzen Sprach- und Sprechstérungen
Eingeschrinkte Frustrationstoleranz Schulbegleitung vorhanden?
Schulverweigerer Gewalterfahrung in Schule / Familie 0. Mobbing

Familienhilfe vorhanden? Kann das Kind flieRend lesen?
Hat Ihr Kind AD(H)S?

Gruppenfahigkeit

N
[

Kann das Kind flieRend schreiben?

I
I

Wie schitzen Sie die nachfolgenden Punkte ein:

unauffillig  maiBig auffillig  sehr stark auffallig

Motorik

Selbstwertgefiihl

Konzentrationsfahigkeit

Leistungsschwankungen

Aggressives Verhalten

Angstlichkeit

Kontaktprobleme

Depressive Verstimmung
(Niedergeschlagenheit, Traurigkeit, bedrickt sein)

N

| |
U Oooooood

Benotigt lhr Kind Hilfe bei Alltagsaufgaben? |:| Ja Nein
Wenn ja, bei welchen?
Weitere Besonderheiten
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