medi terra Therapiezentrum Mardorf

Fragebogen Kinder mit Beeintrachtigung

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus.

medi
erra

Dieses Feld wird von uns ausgefiillt!
Eingegangen:

Gesehen:

PPB:

Med. Bereich:

HWS:

Von der Beantwortung der Fragen ist abhangig, ob wir Ihnen und Ilhrem Kind wahrend lhres Aufenthaltes in

unserer Einrichtung gerecht werden kénnen.

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.

Allgemeine Informationen

Name des Kindes:

Geburtsdatum:
Geschlecht: omannlich oweiblich odivers
Pflegegrad: ol o2 o3 o4 o5

Entwicklungsalter:

Gewichtinkg:

Grof3eincm:

Name der Eltern:

Anschrift:

Betreuungsvollmacht bei Kindern iiber 18 Jahre:

Gesetzlicher Vertreter:

Zustandiger Bereich:

1. Art der Beeintrachtigung

Bitte beschreiben Sie kurz die Art der Beeintrachtigung:

o Geistige Beeintrachtigung

o Korperliche Beeintrachtigung

o Verhaltensauffalligkeiten




2. Padagogische Informationen

Welche Einrichtung besucht Ihr Kind?

o Forderkindergarten o integrativer Kindergarten o Regelkindergarten
o Regelschule o Forderschule o Forderstatte
o Wohngruppe oWerkstatt f. Beeintrachtigte o keine Einrichtung
Betreuungsschliissel in der Gruppe/Klasse (siehe Hilfeplan):
Betreuungskrdfte:_  Kinder/zuBetreuende:_

Stehen Ihrer Familie / lhrem Kind im Alltag zusitzliche Hilfskrafte zur Seite? o Ja o Nein
o Integrationskraft o Familienhelfer*in o Schulbegleitung
o Einzelbetreuung o Bezugsperson o keine

3. Medizinische Informationen

Leidet lhr Kind unter folgenden

Beschwerden? Welche Beschwerden bestehen bei ihrem Kind genau?

o Allergien/Unvertraglichkeiten

o Erkrankungen der Atemwege

o Hauterkrankungen

Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Herz-und
Kreislauferkrankungen

Erkrankungen der
Verdauungsorgane

Nieren-und
Blasenerkrankungen

o Neurologische Erkrankungen

Erndhrungsbedingte
Erkrankungen

o Andere Erkrankungen

Muss Ihr Kind regelmaflige Medikamente einnehmen oJa o Nein
Wenn ja, welche? (Name des Medikaments, Dosierung, Uhrzeit)

Hinweis:

Siesind fiir die Verabreichung der Medikamente, wahrend des gesamten Aufenthalts eigenverantwortlich.
Wahrend der Betreuungszeiten verabreichen die Betreuungskrafte keine Medikamente. Ausschlief3lich
Notfallmedikamente, wie Asthmaspray, krampflosende Medikamente und dhnliches, diirfen von den
Betreuungskraften verabreicht werden.




Leidet ihr Kind an einer Epilepsie oder anderen Krampfleiden? oJa o Nein
Art des Anfallsleidens: o Absencen o Grand mal o Status pilepticus | o BNS
Haufigkeit o taglich owochentlich o monatlich oselten
Dauer(Sekunden, Minuten, Stunden?):
Letzter Anfall:
Wodurch wurde er ausgel6st?
Notfallmedikation:
Name, Dosierung, Wiederholung
Besteht bei Ihrem Kind die von der Impfkommission empfohlene .
Grundimmunisierung? 2 Ja = Nein
Arztliche Betreuung am Wohnort:
Haus- / Kinderarztliche Betreuung:
Name:
Anschrift:
Telefon:
Facharztliche Betreuung: Fachrichtung:
Name:
Anschrift:
Telefon:
4. Mobilitat

oist Rollstuhlfahrer

o kann kurze Strecken gehen
Mein Kind: o braucht Hilfe beim An- und Auskleiden

bendtigteinen: o Rollator o Buggy o Gehhilfen

hat einen: o Faltrollstuhl o Elektrorollstuhl
Ist der Rollstuhl kraftknotengesichert? oJa o Nein
Verwenden Sie einen Lifter? o Ja o Nein

Wir halten mehrere mobile Lifter zur gemeinsamen Verwendung vor.
Bitte bringen Sie ein eigenes Liftertuch mit.

5.Verstandigung
versteht Sprache: spricht: kannlesen: kann schreiben:
oJa o in ganzen Satzen o flieflend o flieflend
o teilweise o Einzelworte o buchstabierend o Einzelworte
o reagiert auf Ansprache | o inlLauten o nein o nein
o nein o durch Gesten
6. Korperhygiene
Mein Kind kann selbstdndig zur Toilette gehen o Ja | o Nein
Mein Kind wird gewickelt o Ja | o Nein
Mein Kind bendtigt Hilfe beim Toilettengang o Ja | o Nein




Mein Kind wird katheterisiert o Ja | o Nein
Mein Kind hat einen Dauerkatheter o Ja | o Nein
Mein Kind benoétigt Hilfe bei der Kérperhygiene wahrend der Menstruation o Ja | o Nein
7.Nahrungsaufnahme

isstallein: oimmer o teilweise onie

trinkt allein: oimmer o teilweise onie

Ist Ihr Kind aus medizinischen Griinden auf Zwischenmahlzeiten angewiesen? oJa | o Nein
Wenn ja, zu welchen Uhrzeiten:

Erndahrungsbesonderheiten: okeine

ovegetarisch ovegan o ketogene Erndhrung

o Kost ohne Schweinefleisch oZoliakie o Glutenunvertraglichkeit

o Histaminintoleranz oLaktoseintoleranz o Fruktoseintoleranz

Weitere Allergien/Erndhrungsbesonderheiten:

Hinweis:
Bei Lebensmittelallergien und Didaten wird bei Anreise ein drztliches Attest benétigt!

Die Verpflegung bei Zéliakie, ketogener Didt, Histaminallergie und veganer Kost konnen wir nicht gewahrleisten.

In diesen Fallen ist eine Aufnahme nicht méglich!

8. Sozialverhalten

Hat lhr Kind Schwierigkeiten in der Einhaltung von Regeln und oJa o Nein

Grenzen? o kein kognitives Verstandnis
Ist Ihr Kind in der Lage, sich kurzfristig alleine zu beschiftigen? o Ja o Nein
Ist Ihr Kind hyperaktiv? 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, wie reagiert es?

Wie reagiert Ihr Kind in Stresssituationen?

Welche Charaktermerkmale zeigen sich bei lhrem Kind?

o freundlich o interessiert o neugierig o schiichtern

o lebhaft o impulsiv o angstlich o distanzlos

Zeigt IhrKind autoaggressives Verhalten? oJa o nein o teilweise
In Form von: o schlagen o beiRen o kratzen o kneifen
Zeigt IhrKind fremdaggressives Verhalten? oJa o nein o teilweise
In Formvon: o schlagen o beifden o kratzen o kneifen

o Zerstérung von Gegenstanden o werfen von Gegenstanden




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

Womit spielt Ihr Kind?

o Puzzlebis__ Teile o Gesellschaftsspiele o Biicher o Singen
o Musik o Rollenspiele o Malen o Kneten
o Sortieren o Schneiden o Basteln

Was macht lhrem Kind sonst besondere Freude? Hat es Vorlieben?

Was tut lhr Kind besonders ungern?

9. Schlafverhalten

Hat Ihr Kind Ein- und/oder Durchschlafstérungen? oja onein o teilweise

Wenn ja, welche Schwierigkeiten ergeben sich daraus?

Ben6tigt Ihr Kind einen Mittagsschlaf? onein oja (Hierfiir kdnnen Sie lhr Zimmer nutzen.)

Bitte geben Sie die Zeit und die ungefahre Dauer an:

Bettenbedarf:
Wahrend der Kur kdnnen wir lhnen folgende Betten zur Verfiigung stellen:

onormales Bett o Pflegebett (Seitengitterh6he max. 30 cm) o kleines Kindergitterbett

10. Aufenthalt allgemein

Was sollten wir sonst noch wissen?

Vielen Dank fiir lhre wertvollen Hinweise!

Einige wichtige Hinweise von unserer Seite:

Sollten sich wahrend des Aufnahmeprozess wesentliche Veranderungen in Bezug auf lhre gesundheitliche
Situation oder die lhres Kindes (hier auch Veranderungen in der Betreuungssituation) ergeben, bitten wir Sie uns
dariiber zu informieren.

Bei einer Uberforderung Ihres 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.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben, sowie die Kenntnisnahme
samtlicher Hinweise. Ich bin einverstanden, dass diese Daten auch der Vorsorge- bzw. der Beratungsstelle
zuganglich gemacht werden.

Datum, Unterschrift




