Therapiezentrum Mardorf
Rote Kreuz Strafe 11
31535 Neustadt

Selbstauskunftsbogen/Aufnahme

medi
erra

Dieses Feld wird von uns ausgefiillt!
eingegangen am:

bearbeitet von:

weitergeleitet an:

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus.
Von der Beantwortung der Fragen ist abhdngig, ob wir Ihnen und Ihrem Kind wahrend Ihres Aufenthaltes
inunserer Einrichtung gerecht werden konnen.

Vorab mochten wir darauf hinweisen, dass wir eine intensivmedizinische Versorgung / Betreuung, wie
Beatmungen, Tracheostoma Versorgungen oder ahnliches in unserer Einrichtung nicht anbieten.

Ebenfalls bieten wir keine Einzelbetreuung an.

* Pflichtfelder

Name Mutter / Vater*:

Anschrift*:

Telefon- / Handynummer*:

E-Mail-Adresse*:

Name des beeintrachtigten Kindes*:

Geburtsdatum des Kindes*:

Geschlecht: o mannlich o weiblich o divers
Pflegegrad*: ol o2 o3 o4 o5
Rollstuhl*: oja o nein

1. ArtderBeeintrachtigung *

Diagnose / genaue Beschreibung *:

o Geistige Beeintrachtigung

o Korperliche Beeintrachtigung

o Verhaltensauffalligkeiten




2. Padagogische Informationen *

Welche Einrichtung besucht lhr Kind? *

o Forderkindergarten o integrativer Kindergarten o Regelkindergarten
o Regelschule o Forderschule o Forderstatte
o Wohngruppe o Werkstatt f. Beeintrachtigte o keineEinrichtung

Betreuungsschliissel in der

Gruppe/Klasse*: Betreuungskrafte: Zu Betreuende:

Zusatzliche Hilfskrafte fiir lhr Kind *: | o Integrationskraft | o Familienhelfer*in | o Schulbegleitung

o Einzelbetreuung | o Bezugsperson o keine

3. Medizinische Informationen

Muss lhr Kind regelmafige Medikamente einnehmen oJa o Nein

Wenn ja, welche? (Name des Medikaments, Dosierung, Uhrzeit)

Wir weisen Sie daraufhin, dass Sie fiir die Verabreichung der Medikamente, wahrend des gesamten
Aufenthalts eigenverantwortlich sind. Wahrend der Betreuungszeiten verabreichen die Betreuungskrafte
keine Medikamente. Ausschliellich Notfallmedikamente, wie Asthmaspray, krampflosende Medika-
mente und dhnliches, diirfen von den Betreuungskraften verabreicht werden.

Bitte denken Sie an ausreichende Medikamente, auch Fiebersenker, Schmerzmittel u.a.

Bestehen bei Ihrem Kind Unvertréglichkeiten / Allergien auf Medikamente? oJa o Nein

Wenn ja, welche?

Ist Ihr Kind aus medizinischen Griinden auf Zwischenmahlzeiten angewiesen? oJa o Nein

Wenn ja, zu welcher Uhrzeit?

Leidet ihr Kind an einer Epilepsie oder anderen Krampfleiden? * oJa o Nein
A ilepti
Art des Anfallsleidens: o Absencen o Status epilepticus
o Grand mal o BNS
Haufigkeit: o monatlich oselten
Dauer:

Sekunden, Minuten, Stunden?

Letzter Anfall:

Wodurch wurde er ausgelost?

Notfallmedikation:
Name, Dosierung, Wiederholung




4. Nahrungsaufnahmeund Erndhrung

isst allein: o immer o teilweise o nie
trinkt allein: o immer o teilweise o nie
o Vollkost o Vegetarisch o kein Schweinefleisch opirierte Kost | o Sondennahrung

Lebensmittelallergien *:

Besonderheiten *:
z. B. notwendige Didten

Bei Lebensmittelallergien und Didten wird ein drztliches Attest benétigt!

5. Sozialverhalten

Hat lhr Kind Schwierigkeiten in der Einhaltung von Regeln und Grenzen? *

oJa o Nein o kein kognitives Verstandnis
Ist Ihr Kind hyperaktiv? * o Ja o Nein
Ist lhr Kind in der Lage, sich kurzfristig alleine zu .
beschaftigen? * o Ja o Nein
Kann lhr Kind mit anderen zusammenspielen? * o Ja o Nein
Ist Ihr Kind kontaktfreudig? * o Ja o Nein
Ist Ihr Kind gerduschempfindlich? * o Ja o Nein
Wenn ja, wiereagiert es? *
Wie reagiert lhr Kind in Stresssituationen? *
Welche Charaktermerkmale zeigen sich bei lhrem Kind?
o freundlich o zutraulich o neugierig o schiichtern
o lebhaft o impulsiv o angstlich o distanzlos
Zeigt lhr Kind autoaggressives Verhalten? *

o Ja o Nein o teilweise
o schlagen o beifden o kratzen o kneifen
Zeigt Ihr Kind fremdaggressives Verhalten? *

o Ja o Nein o teilweise
o schlagen o beifden o kratzen o kneifen

o werfen von Gegenstdanden

o Zerstérung von Gegenstanden




Gibt es sonstige Verhaltensweisen Ihres Kindes, die fiir die Gruppenbetreuung relevant sind?

Was macht Ihrem Kind besondere Freude / Spaf3? Hat es Vorlieben?

Was tut lhr Kind besonders ungern?

Hat Ihr Kind Ein- und/oder Durchschlafstérungen?

o Ja o Nein o teilweise

Wenn ja, welche Schwierigkeiten ergeben sich daraus?

Bendtigt Ihr Kind einen Mittagsschlaf?

oNein oJa (Hierfiir kénnen Sie lhr Zimmer nutzen.)

6. Aufenthaltallgemein

Was wir sonst noch wissen sollten:

Vielen Dank fiir Ihre wertvollen Hinweise!

Datum, Unterschrift
Mit der Unterschrift bestéatige ich, dass alle Angaben vollstandig sind.

Erganzende Hinweise:
Bei einer Uberforderung lhres Kindes in der Betreuungsgruppe, behalten wir uns vor die Betreuungszeiten anzupassen!

In unserer Einrichtung stellen wir verschiedene Pflegehilfsmittel wie z.B. Pflegebetten, Toiletten-/ Duschstiihle,
Patientenaufstehhilfen, Lifter, Rollstiihle und dhnliches in begrenzter Anzahl zur Verfiigung.

Eigene angepasste Hilfsmittel bitte gerne mitbringen.




