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WELCHEN ZWECK ERFULLT
DIE DOKUMENTATIONSVORLAGE?

Das Nationale Zentrum Frithe Hilfen (NZFH) hat in Koope-
ration mit der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
die Dokumentationsvorlage fiir Familienhebammen und
vergleichbare Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich ent-
wickelt. Die Dokumentationsvorlage kann kostenlos tiber

bestellt werden.

Sie ist ein Serviceangebot fiir Familienhebammen und Ange-
horige vergleichbarer Gesundheitsberufe. Mit dieser Vorlage
kénnen Sie Threr Dokumentationspflicht vollstindig nach-

kommen, was Thnen auch Rechtssicherheit gibt.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMEFSF]) geforderten Bundesinitiative 2012 — 2015 Friihe
Hilfen durch das NZFH wurde ein Online-Fragebogen ent-
wickelt, basierend auf einem Teil der Fragen im vorliegenden
Dokumentationsbogen. Informationen, die von den Teilneh-
merinnen an der Online-Erhebung an das NZFH tibermittelt
werden, sind mit einem magentafarbenen Balken und einer
Nummerierung versehen. Dies erleichtert Ihnen die Orientie-

rung im Online-Fragebogen.

WIE IST DIE DOKUMENTATIONS-
VORLAGE AUFGEBAUT?

Sie besteht aus mehreren Teilen:

Im Herzstiick der Dokumentationsvorlage werden die Kon-
taktdaten der Familie/ Lebensgemeinschaft, Informationen zu
ihrer Lebenssituation, den elterlichen Ressourcen, Belastungen
und Hilfebedarfen eingetragen. Die Angaben beziehen sich auf
drei unterschiedliche Dokumentationszeitrdume: »Beginn der
Betreuungg, »4. Lebensmonat des Kindes« und »Abschluss der
Betreuungk. Sie sind aufgrund der unterschiedlichen Farb-
gestaltung der Seiten gut voneinander zu unterscheiden. Um
Verdnderungen im Zeitverlauf abbilden zu kénnen, werden

einige Informationen wiederholt abgefragt.

Die Bestandteile » Verlaufsdokumentation«, »Zielorientiertes
Handeln mit der Hauptbezugspersonc, »Zielorientiertes
Handeln - Ubersicht« sowie die Formulare zur »Kindeswohl-
gefahrdung« vervollstindigen die Dokumentationsvorlage.
Diese Elemente werden Thnen in einem Blockformat zur
Verfiigung gestellt. Die Seiten dieser Elemente sind einzeln
aus- und wieder einheftbar, so dass Sie — je nach Bedarf der
individuellen Betreuung — Exemplare der verschiedenen
Vorlagen zu der Dokumentation in die Mappe hinzunehmen
konnen. Diese Elemente werden in der linken Abheftmdglich-
keit der Mappe einsortiert.

Als weiteres Element steht Ihnen eine »Schweigepflichtentbin-

dung« zur Verfiigung, die Sie bei Bedarf einsetzen konnen.

Wenn Sie weitere Exemplare der verschiedenen Bestandteile
der Dokumentationsvorlage benétigen, konnen Sie diese kos-

tenfrei auf bestellen.

VOLLSTANDIGKEIT DER
DOKUMENTATION UND
SUBJEKTIVITAT DER ANGABEN

Sie werden nicht immer alle zu dokumentierenden Informa-
tionen im Laufe der Betreuung einer Familie/ Lebenspart-
nerschaft erhalten. Dies ist auch nicht zwingend erforderlich.
Jede Familie/ Lebenspartnerschaft ist anders und benétigt Thre
individuelle Unterstiitzung. Bitte betrachten Sie die Fragen
und Antwortkategorien daher als Erinnerungsstiitze oder An-
ker, die Sie ggf. auf Ressourcen oder auch Belastungen in der
Familie/ Lebenspartnerschaft aufmerksam machen kann, die
Sie im weiteren Betreuungsverlauf mit der Familie besprechen

mochten — jedoch nicht missen!



BEGINN DER BETREUUNG

Kind (Name): ET

Geburtsdatum

Erster personlicher Kontakt am:

Mutter (Name): Partner/Partnerin (Name): Wichtige andere Person (Name):
Geburts- Geburts- Geburts-

datum: datum: datum:

Adresse: Adresse: Adresse:

Tel.-Festnetz: Tel.-Festnetz: Tel.-Festnetz:

Handy / E-Mail: Handy / E-Mail: Handy / E-Mail:

Sonstige wichtige Information:

Telefonnummer

Wichtige Ansprechpartner / innen ‘ Name
Krankenkasse der Mutter

Hebamme

Hausarzt/-arztin

Kinderarzt/-arztin

Gynakologe/Gynakologin

Facharzt/-arztin

Netzwerkpartner/-innen

Koordinator/-in lokales Netzwerk

Person, die bei Sprachschwierigkeiten
unterstitzt, Hilfe zum Dolmetschen

Sonstige:




BEGINN DER BETREUUNG

B Datum lhres ersten Hausbesuchs

Alter des Kindes bei lhrem ersten Hausbesuch

Die Betreuung kam zustande durch siie kreuzen Sie die utreffende Aussage an. Mehrfachnennungen sind maglich.

< Initiative der Hauptbezugsperson
Initiative einer Person der Familie / Lebensgemeinschaft

Initiative von Verwandten, Freunden, Bekannten

Initiative anderer Akteure / Einrichtungen Wenn dies zutrifft, dann beantworten Sie die folgende Abfrage:

Durch welche Akteure oder Einrichtungen kam die Betreuung zustande?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an. Mehrfachnennungen sind maglich.

Gesundheitssystem Kinder- und Jugendhilfe Andere Akteure
Familienhebamme (andere) KoKi — Netzwerk frithe Kindheit Familiengericht
Freiberuflich tatige Hebamme Beistand / Amtspfleger / Amtsvormund Frauenhaus/ Frauenberatungsstelle
Geburtsklinik Clearingstelle Friihférderung

Sozialpad. Familienhilfe / Erziehungs-
beistandschaft / Betreuungshilfe

Jugendamt / ASD / KSD /
Bezirkssozialarbeit

Gesundheitsamt Gerichtliche/-r Betreuer/-in

Kinderklinik Jobcenter

Kinder- und Jugendheim,

betreute Jugend-Tagesgruppe Schuldnerberatung

Gynakologische Praxis

Kinderarztliche Praxis Lebens-/Familienberatungsstelle Schule
Andere Arztpraxis Mutter-Kind-Heim Schwangerschaftsberatungsstelle
Sozialpadiatrisches Zentrum Kindertagespflege Selbsthilfegruppe
Intensive sozialpadagogische Suchtberatungsstelle/
Einzelbetreuung Substitutionsambulanz

Kindertagesstitte Spezielles Programm der Friihen Hilfen

Andere

Indikation der Betreuung Ziic kreuzen Sie die wutreffende Aussage an.

4 Freiwillige Hilfeannahme bei Anzeichen fiir eine besonders belastende Situation der Familie

Hilfe als Auflage des Familiengerichtes zum Schutz des Kindes




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zur Mutter

Anamnese der Mutter

Lebensgewohnheiten, Erleben von Gesundheit (Bewegung, Erndhrung, Freizeitgestaltung, Suchtverhalten)

Familidre Erkrankungen

Besondere Lebensereignisse

Sonstiges (Personlichkeit, Starken und Werte)

Geburtshilfliche Anamnese der Mutter

Informationen zu / Erleben von friiheren Schwangerschaften

Informationen zu / Erleben von friiheren Geburten

Informationen zu / Erleben von Wochenbett und Stillzeit nach friiheren Geburten




BEGINN DER BETREUUNG

Anamnese in der jetzigen Schwangerschaft

Erkrankungen/Beschwerden

Schwangerschaftsvorsorge, Informationen aus dem Mutterpass

Geburtsvorbereitung

Geburtsplanung

vollendete Schwangerschaftswoche bei personlichem Erstkontakt mit Hebamme oder Frauenarztin/-arzt

Anamnese zur Zeit nach der Geburt

Ernahrung / Stillen des Kindes aus Sicht der Mutter

Bindung / Beziehung zum Kind

Gynékologische Abschlussuntersuchung am
Verhiitung
Riickbildung

Beobachtungen zum sozialen Umfeld der Mutter




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zur Hauptbezugsperson des Kindes bzw.
in der Schwangerschaft zur leiblichen Mutter des Kindes

Das Kind kann eine oder mehrere Bezugspersonen haben. Flr die Zuordnung der Antworten
ist es wichtig, dass sich die Antworten auf nur eine Hauptbezugsperson beziehen.

Die Hauptbezugsperson ist sjie keuzen Sie genau eine Haupthezugsperson an.

6 die leibliche Mutter der leibliche Vater
die soziale Mutter der soziale Vater
eine andere Person (in Bezug zum Kind: z.5. »GroBmutterq)

welche

Schulische Ausbildung 7siie krevzen Sie die zutreffende Aussage an.
Bitte geben Sie den hochsten Schulabschluss an, den die Hauptbhezugsperson bisher erreicht hat.

Schiiler/-in

Kein Schulabschluss vorhanden

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss oder gleichwertiger Abschluss
Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule

Abitur / Hochschulreife

Einen anderen Schulabschluss

Berufliche Ausbildung siie kreuzen Sie die zutreffende Aussage an. Mehrfachnennungen sind méglich.
Bitte geben Sie den hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss an.

Keinen beruflichen Abschluss und nicht in beruflicher Ausbildung

Noch in berufsschulischer / beruflicher Ausbildung (Berufsvorbereitungsjahr, Auszubildende/-r, Praktikant/-in)
Noch im Studium

Beruflich-betriebliche oder beruflich-schulische Berufsaushildung (Lehre) abgeschlossen

Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen
Universitatsabschluss, Fachhochschulabschluss (z.B. Diplom, Magister, Staatsexamen, Bachelor, Master)

Einen anderen beruflichen Abschluss




BEGINN DER BETREUUNG

Wohnsituation bei Beginn der Betreuung Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie néhere Angaben dazu.

Lebt mit Kindsvater/Kindsmutter zusammen

Lebt alleine ohne (Ehe-) Partner / Partnerin

Lebt mit neuem Partner/neuer Partnerin zusammen, der/die nicht Kindsvater / Kindsmutter ist (Stiefelternkonstellation)
Lebt mit eigenen Eltern / Schwiegereltern (GroBeltern des Kindes) zusammen

Lebt in Einrichtung

Ist obdachlos

Sonstiges

Migrationsstatus i kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie néhere Angaben dazu.

10 Ja

Ist die Hauptbezugsperson auf dem heutigen Nein
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland geboren?

keine Angabe

Ja, nur die deutsche Staatsangehdrigkeit

. . Ja, die deutsche und mindestens eine auslandische Staatsangehdrigkeit
Besitzt die Hauptbezugsperson

die deutsche Staatsangehdorigkeit? .
Nein

keine Angabe

Welche auslandische Staatsangehdrigkeit
besitzt die Hauptbezugsperson?

Ja

Ist mindestens ein Elternteil der Hauptbezugsperson Nein
auslandischer Herkunft, d.h. im Ausland geboren?
keine Angabe

oo . deutsch
Welche Sprache wird in der Familie /

Lebensgemeinschaft vorrangig gesprochen? )
nicht-deutsch

Welche Sprache(n) auBer deutsch wird/werden
in der Familie/Lebensgemeinschaft gesprochen?

Ja
Hat die Hauptbezugsperson des Kindes allgemein Verstandigungs-

schwierigkeiten aufgrund geringer Deutschkenntnisse? Nein

Religionszugehorigkeit s kreuzen Sie die utreffenden Aussagen an bzw. machen Sie néhere Angaben dazu.

Welche Religionszugehorigkeit hat die Hauptbezugsperson?

Ist die Familie/Lebensgemeinschaft religios? Ja Nein nicht sicher erkennbar




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zur Gesamtsituation der Familie/Lebensgemeinschaft

Bitte machen Sie Angaben a) /iir die Haupthezugsperson des Kindes
b) fiir eine weitere Person der Familie/Lebensgemeinschaft (wenn vorhanden),
die neben der Hauptbezugsperson die meiste Zeit mit dem Kind verbringt

Wer ist diese weitere Person?

Erwerbssituation IM MONAT VOR EINTRITT der Schwangerschaft

Bitte setzen Sie rechts von der zutreffenden Aussage ein Kreuz in jede Spalte.

12 Hauptbezugsperson weitere Person

Nicht erwerbstatig

Vollzeiterwerbstatig

Teilzeiterwerbstatig

Geringfiigig erwerbstatig, 400-Euro-Job, Minijob, unregelmaRig beschaftigt, »Ein-Euro-Job«

Nicht bekannt

Lebenssituation nicht-erwerbstitiger Personen IM MONAT VOR EINTRITT der Schwangerschaft

Bitte setzen Sie rechts von der zutreffenden Aussage ein Kreuz in jede Spalte. Mehrfachnennungen sind méglich.

13 Hauptbezugsperson weitere Person

Schiiler/-in an einer allgemeinbildenden Schule

Student/-in

In beruflicher Ausbildung/Lehre

Arbeitslose/-r

Dauerhaft Erwerbsunfahige

Hausfrau/Hausmann

Freiwillige/-r im Freiwilligen Sozialen Jahr/ Bundesfreiwilligendienst
In Elternzeit

Asylbewerber/-in

Sonstiges

Finanzielle Situation bei Betreuungsbeginn i kreuzen Sie die zutreffende Aussage an.

L& Die finanzielle Situation wird von der Hauptbezugsperson als belastend empfunden
Transferleistungen und/oder Stiftungsgelder stehen der Familie/ Lebensgemeinschaft zu

Eine Person oder mehrere Personen im Haushalt sind verschuldet oder privatinsolvent




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zum Kind Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie néhere Angaben dazu.

) Name des Kindes
Geburts-/Kinderklinik
Geburtsdatum
Geschlecht
Geburt in SSW
Geburtsmodus

Geburtsgewicht in Gramm

Gewicht des Kindes bei

in Gramm
lhrem ersten Besuch

Gewicht des Kindes
Hat der Saugling eine kérperliche Behinderung oder eine chronische Krankheit?

Weist der Sdugling Besonderheiten auf (z.B. erhdhte Fiirsorgeanforderung)?

Welche Besonderheiten
weist der Saugling auf?

Handelt es sich um eine Mehrlingsgeburt?

Insgesamt belastende Startbedingungen fiir das Kind / die Familie

Anamnese zum Kind sitte machen Sie nihere Angaben zu Ihren Beobachtungen und Wahmehmungen.

Medizinisches Screening

Positive Merkmale / Verhalten des Kindes

Auffalliges kindliches Verhalten




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zum Kind

Schreiverhalten und Beruhigungsfahigkeit

Schlafverhalten und Schlafsituation des Kindes

Ernédhrung des Kindes

Regulationsstorungen des Kindes

I3 Exzessives Schreien / ; ; . ;
starke Unruhe des Kindes Wennja, ... in Behandlung: bei
Schlafstérungen des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: bei
Fiitterstorungen des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: bei

Regelungen zu den Themen: Sorgerecht, Vormundschaft, Umgangsrecht




BEGINN DER BETREUUNG

Angaben zu Geschwistern

Angaben zu den (leiblichen) Geschwistern des Sduglings
Nur die Angaben zum Geburtsjahr und zur Haushaltszugehdrigkeit werden an das NZFH (bermittelt.

Name

g Q| d @  d @ JdJ @

Geburtsjahr

Besonderheiten

zum Zeitpunkt der
Geburt und / oder

im weiteren Kindesalter

Besonderheiten

des Kindes

(z.B. erhohte
Fiirsorgeanforderung)

IE) Lebt im gleichen Haushalt
wie der Saugling

Aufenthaltsort
des Kindes
(z.B. immer /
stundenweise)

Umgangsregelung

Sonstiges




BEGINN DER BETREUUNG

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an und setzen Sie in jeder Zeile nur ein Kreuz. Dabei kdnnen Sie beispielsweise die Angaben »Trifft iiberhaupt nicht zu« oder
»Irifft voll und ganz zu« ankreuzen oder Ihre Aussage zwischen diesen beiden Angaben abstufen (d.h. das zweite, dritte oder vierte Kastchen ankreuzen),
Je nachdem zu welchem Grad diese Aussage zutrifft.

I. Verantwortungsiibernahme

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... :
liberhaupt voll und
nicht ganz
... beteiligt sich aktiv an der Formulierung von Zielen der Betreuung
.. bewiltigt notwendige Aufgaben der Haushaltsfiihrung
.. bemiiht sich um die Sicherung des Lebensunter-
halts, einschlieBlich Wohnsituation, Aufenthalts-
Status, Ausbildung, etc.
.. bemiiht sich um die Antragstellung von Transfer-
leistungen und/ oder Stiftungsgelder, einschlielich
der Kontaktaufnahme mit zusténdigen Stellen
Il. Inanspruchnahme von Leistungen und Angeboten
. . . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft...
liberhaupt voll und
nicht ganz

.. nutzt praventive Leistungen im Gesundheitswesen
(z.B. Vorsorgeuntersuchungen)

.. nutzt andere Angebote der Friihen Hilfen

.. nutzt andere Angebote, die nicht Teil der Frithen
Hilfen sind (z.B. Schuldnerberatung)

.. nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Lernschwache oder geistiger Behinderung an

.. nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
korperlicher Erkrankung oder Behinderung an

.. nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
psychischer Erkrankung an

.. nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Suchterkrankung an




BEGINN DER BETREUUNG

I1l. Soziale Unterstiitzung

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft...
liberhaupt voll und
nicht ganz
... bendtigt mehr praktische und emotionale Hilfe
aus ihrem sozialen Umfeld als sie gegenwartig erhalt
... ist subjektiv unzufrieden mit der praktischen und emotionalen
Hilfe aus ihrem sozialen Umfeld, die sie gegenwartig erhalt
IV. Gesundheitliche Ressourcen des Kindes
. L . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft...
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. ernahrt das Kind altersgemaf und gesund
.. stellt die notwendige Pflege des Kindes sicher
.. schiitzt das Kind vor unangemessenen auBeren Reizen
(2.B. Hitze, Kalte, hoher Gerduschpegel, etc.)
.. ergreift bei Erkrankung des Kindes erforderliche MaRnahmen
(2.B. Arztbesuch bei fieberhafter Erkrankung)
.. sorgt fir die Sicherheit des Kindes durch MaBnahmen
der Unfallvermeidung
V. Beziehungsgestaltung mit dem Kind
. Trifft zu
Die Hauptbezugsperson... :
liberhaupt voll und
nicht ganz

.. nimmt die kérperlichen Bediirfnisse des Kindes wahr

.. nimmt die emotionalen Bediirfnisse des Kindes wahr

.. reagiert angemessen auf die
korperlichen Bediirfnisse des Kindes

.. reagiert angemessen auf die
emotionalen Bediirfnisse des Kindes

.. wendet sich dem Kind aktiv zu
(Blick- und Kdrperkontakt, Ansprache)

.. zeigt dem Kind gegeniiber Zartlichkeit




BEGINN DER BETREUUNG

Welche Belastung hat bzw. welches Verhalten zeigt die Hauptbezugsperson oder irgend eine

weitere Person im Haushalt zum gegenwartigen Zeitpunkt?
Bitte setzen Sie in jeder Zeile ein Kreuz fiir die Hauptbezugsperson (bitte links ankreuzen) und eine weitere Person im Haushalt (bitte rechts ankreuzen).
Die Angaben zu den Belastungen einer weiteren Person kinnen sich auf mehrere Personen beziehen.

Die Hauptbezugsperson ... Eine weitere Person im Haushalt ...

Nicht sicher Ja | Nei Nicht sicher
erkennbar erkennbar

43 ...hat unzureichendes Wissen iiber eine gesunde Lebensweise

44 ...hat eine schwere korperliche Erkrankung

45 ...hat eine kérperliche Behinderung

46 ...zeigt Anzeichen filr eine geistige Behinderung

47 ...zeigt Anzeichen fiir eine psychische Erkrankung

E ...empfindet eine oder mehrere der eigenen oben genannten Erkrankungen /

Behinderungen als stark einschrankend

Aussagen zur Erwiinschtheit der Schwangerschaft

49 ...empfand die Schwangerschaft zu deren Beginn als unerwiinscht

50 ...sieht die Schwangerschaft/ das Kind zum jetzigen Zeitpunkt als unerwiinscht an

Aussagen zu Belastungen im eigenen Kinder- oder Jugendalter

...ist mit Heimerziehung oder mehrfach wechselnden Hauptbezugspersonen aufgewachsen

...erfuhr als Kind oder im Jugendalter Vernachlassigung oder korperliche,
emotionale oder sexualisierte Gewalt

Aussagen zum Erleben oder Ausiiben von Gewalt

..ist korperlicher Gewalt ausgesetzt

..ist emotionaler / seelischer Gewalt ausgesetzt
..ist sexualisierter Gewalt ausgesetzt

..libt kdrperliche Gewalt aus

..Ubt emotionale Gewalt aus

..Ubt sexualisierte Gewalt aus

Aussage zur Inobhutnahme leiblicher Kinder

59 ...musste mindestens ein leibliches Kind in Obhut geben




BEGINN DER BETREUUNG

Die Hauptbezugsperson ... Eine weitere Person im Haushalt ...

Nicht sicher

Nicht sicher

‘Ja el erkennbar

erkennbar

Aussagen zum Suchtverhalten und Verhalten gegeniiber dem Kind (nach der Geburt eintragen)

...raucht in Anwesenheit des Kindes
...vernachlassigt aufgrund Alkoholkonsum die Verantwortung fiir das Kind
...konsumiert Drogen

...nimmt an einem Substituierungs-Programm teil (z.B. mit Methadon)

...schenkt Fernsehen, Computer oder Handy mehr Aufmerksamkeit
als es fiir die Beziehung zum Kind zutraglich ist

...uberfordert das Kind (z.B. durch Uberreizung)

...verhalt sich dem Kind gegeniiber feindselig und abwertend

....fihlt sich vom Kind abgelehnt

...ist interesselos, niedergeschlagen, antriebslos - insbesondere hinsichtlich des Kindes

...verhalt sich unberechenbar und chaotisch (ist emotional instabil)

...Ist impulsiv bzw. verfiigt diber eine mangelnde Selbstregulation
(z.B. Ausbriiche intensiven Argers)

Generelle Uberforderung

Die momentanen Belastungen drohen die Bewéltigungsmaglichkeiten der Familie/Lebensgemeinschaft zu (ibersteigen

Die Hauptbezugsperson wirkt stark erschdpft

Hoher Unterstiitzungsbedarf

Eine einzelne Belastung oder mehrere Belastungen in der Familie/ Lebensgemeinschaft sind so stark ausgepragt, dass zusétzliche
Unterstiitzung notwendig ist, um eine Gefahrdung des Kindeswohls abzuwenden.

Frage- Bitte geben Sie an, auf welche der oben genannte(n) Belastung(en) sich lhre Einschatzung bezieht (Fragenummern 43 bis 70). Notieren Sie
NuUMmern | dazu die o.a. Fragenummer und erganzen ggf. die Zusatzblatter »Vorgehen bei gewichtigem Anhaltspunkt fiir eine Kindeswohlgefahrunge.




4. LEBENSMONAT DES KINDES

Ressourcen und Hilfebedarf

Gegenwairtig ist die Hauptbezugsperson des Kindes
Bitte kreuzen Sie genau eine Hauptbezugsperson an. Geburtsjahr

die leibliche Mutter der leibliche Vater

die soziale Mutter der soziale Vater

eine andere Person (in Bezug zum Kind: z.8. »GroBmutterq)

welche

- Verantwortungsiibernahme

. L . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... :
liberhaupt voll und
nicht ganz

. beteiligt sich aktiv an der Formulierung von Zielen der Betreuung
bewaltigt notwendige Aufgaben der Haushaltsfiihrung

... bemiiht sich um die Sicherung des Lebensunter-
halts, einschlieBlich Wohnsituation, Aufenthalts-
Status, Ausbildung, etc.

... bemiiht sich um die Antragstellung von Transfer-

leistungen und/ oder Stiftungsgelder, einschlieBlich

der Kontaktaufnahme mit zusténdigen Stellen

Il. Inanspruchnahme von Leistungen und Angeboten

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft...
liberhaupt voll und
nicht ganz

... nutzt praventive Leistungen im Gesundheitswesen

(z.B. Vorsorgeuntersuchungen)
... nutzt andere Angebote der Frithen Hilfen
... nutzt andere Angebote, die nicht Teil der Friihen

Hilfen sind (z.B. Schuldnerberatung)

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Lernschwéche oder geistiger Behinderung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
korperlicher Erkrankung oder Behinderung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
psychischer Erkrankung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Suchterkrankung an




4. LEBENSMONAT DES KINDES

I1l. Soziale Unterstiitzung

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... .
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. bendtigt mehr praktische und emotionale Hilfe
aus ihrem sozialen Umfeld als sie gegenwartig erhalt
.. ist subjektiv unzufrieden mit der praktischen und emotionalen
Hilfe aus ihrem sozialen Umfeld, die sie gegenwartig erhalt
IV. Gesundheitliche Ressourcen des Kindes
. L . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... -
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. ernahrt das Kind altersgemaf und gesund . .
.. stellt die notwendige Pflege des Kindes sicher . .
.. schiitzt das Kind vor unangemessenen &uReren Reizen
(2.B. Hitze, Kalte, hoher Gerdauschpegel, etc.)
.. ergreift bei Erkrankung des Kindes erforderliche MaRnahmen
(z.B. Arztbesuch bei fieberhafter Erkrankung)
.. sorgt fiir die Sicherheit des Kindes durch MaRnahmen
der Unfallvermeidung
V. Beziehungsgestaltung mit dem Kind
. Trifft zu
Die Hauptbezugsperson... -
liberhaupt voll und
nicht ganz

.. nimmt die kérperlichen Bediirfnisse des Kindes wahr

.. nimmt die emotionalen Bediirfnisse des Kindes wahr

.. reagiert angemessen auf die
kdrperlichen Bedirfnisse des Kindes

.. reagiert angemessen auf die
emotionalen Bediirfnisse des Kindes

.. wendet sich dem Kind aktiv zu
(Blick- und Korperkontakt, Ansprache)

.. zeigt dem Kind gegeniiber Zartlichkeit




4. LEBENSMONAT DES KINDES

Belastungen der Familie

Aussagen zum Suchtverhalten der Hauptbezugsperson

oder irgend einer weiteren Person im Haushalt
Welches Verhalten zeigt die Hauptbezugspersan (bitte links ankreuzen) oder eine weitere Person im Haushalt (bitte rechts ankreuzen) zum gegenwartigen Zeitpunkt ?

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie nahere Angaben dazu.

Die Hauptbezugsperson ... Eine weitere Person im Haushalt ...
Ja | Nein Nicht sicher Ja | Nein Nicht sicher
erkennbar erkennbar
26 ...raucht in Anwesenheit des Kindes
27 ...vernachldssigt aufgrund Alkoholkonsum die Verantwortung fiir das Kind
28 ...konsumiert Drogen
29 ...nimmt an einem Substituierungs-Programm teil (z.B. mit Methadon)
30 ...schenkt Fernsehen, Computer oder Handy mehr Aufmerksamkeit
als es fiir die Beziehung zum Kind zutrdglich ist

Regulationsstorungen des Kindes

eVl Exzessives Schreien / : - . :
starke Unruhe des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: el

o Schlafstdrungen des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: bei

B8 Fiitterstorungen des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: bei

Generelle Uberforderung

Die momentanen Belastungen drohen die Bewaltigungsmaglichkeiten der Familie/Lebensgemeinschaft zu tibersteigen

Die Hauptbezugsperson wirkt stark erschopft

Hoher Unterstiitzungsbedarf

Eine einzelne Belastung oder mehrere Belastungen in der Familie/ Lebensgemeinschaft sind so stark ausgepragt, dass zusétzliche
Unterstiitzung notwendig ist, um eine Gefahrdung des Kindeswohls abzuwenden.

Bitte geben Sie an, auf welche der oben genannte(n) Belastung(en) (Fragenummern 26 bis 30) oder noch bestehende(n) Belastung(en)
von Beginn der Betreuung (Fragenummern 43 bis 70 auf den Seiten 16 und 17) sich Ihre Einschatzung bezieht. Notieren Sie dazu die Frage-
nummer und erganzen ggf. die Zusatzblatter »Vorgehen bei gewichtigem Anhaltspunkt fiir eine Kindeswohlgefahrdunge.

Frage-
nummern




4. LEBENSMONAT DES KINDES

Angaben zum Kind und zum Umfeld des Kindes

Stillen des Kindes

B2 Die Mutter hat nach der Geburt mit dem Stillen begonnen bzw. abgepumpte Milch gefiittert

B8 Das Kind wird zurzeit noch ausschlieBlich bzw. iiberwiegend gestillt

Gewicht des Kindes

Gewicht des Kindes Gewicht in Gramm

Wohnung, in der der Saugling lebt

&Y Schlafplatz des Sauglings ist entsprechend der Pravention des Plotzlichen Kindstod eingerichtet
&2 Hygienische Gegebenheiten sind der Gesundheit des Sauglings zutriglich

Die Tierhaltung ist der Gesundheit des Sauglings zutraglich umgesetzt

lhre Notizen




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

Ressourcen und Hilfebedarf

Gegenwartig ist die Hauptbezugsperson des Kindes
Bitte kreuzen Sie genau eine Hauptbezugsperson an. Geburtsjahr

die leibliche Mutter der leibliche Vater

die soziale Mutter der soziale Vater

eine andere Person (in Bezug zum Kind: z.8. »GroBmutterq)

welche

Die Mutter des Kindes ist erneut schwanger

- Verantwortungsiibernahme

. . . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft...

Giberhaupt voll und
nicht ganz

. beteiligt sich aktiv an der Formulierung von Zielen der Betreuung
bewaltigt notwendige Aufgaben der Haushaltsfiihrung

... bemiiht sich um die Sicherung des Lebensunter-
halts, einschlieBlich Wohnsituation, Aufenthalts-
Status, Ausbildung, etc.

... bemiiht sich um die Antragstellung von Transfer-

leistungen und/ oder Stiftungsgelder, einschlieBlich

der Kontaktaufnahme mit zusténdigen Stellen

Il. Inanspruchnahme von Leistungen und Angeboten

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... .
liberhaupt
nicht ganz

... nutzt praventive Leistungen im Gesundheitswesen

(z.B. Vorsorgeuntersuchungen)
... nutzt andere Angebote der Frithen Hilfen
... nutzt andere Angebote, die nicht Teil der Friihen

Hilfen sind (z.B. Schuldnerberatung)

=
=N
=
S
o

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Lernschwéche oder geistiger Behinderung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
korperlicher Erkrankung oder Behinderung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
psychischer Erkrankung an

nimmt professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei
Suchterkrankung an




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

I1l. Soziale Unterstiitzung

Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... -
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. bendtigt mehr praktische und emotionale Hilfe
aus ihrem sozialen Umfeld als sie gegenwartig erhalt
.. ist subjektiv unzufrieden mit der praktischen und emotionalen
Hilfe aus ihrem sozialen Umfeld, die sie gegenwartig erhalt
IV. Gesundheitliche Ressourcen des Kindes
. o . Trifft zu
Die Familie/Lebensgemeinschaft... -
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. erndhrt das Kind altersgemaR und gesund . .
.. stellt die notwendige Pflege des Kindes sicher . .
.. schiitzt das Kind vor unangemessenen dulReren Reizen
(z.B. Hitze, Kalte, hoher Gerduschpegel, etc.)
.. ergreift bei Erkrankung des Kindes erforderliche Manahmen
(z.B. Arztbesuch bei fieberhafter Erkrankung)
.. sorgt fiir die Sicherheit des Kindes durch MaRnahmen
der Unfallvermeidung
V. Beziehungsgestaltung mit dem Kind
. Trifft zu
Die Hauptbezugsperson... -
liberhaupt voll und
nicht ganz
.. nimmt die kdrperlichen Bedirfnisse des Kindes wahr . .
.. nimmt die emotionalen Bediirfnisse des Kindes wahr . .
.. reagiert angemessen auf die
korperlichen Bediirfnisse des Kindes
.. reagiert angemessen auf die
emotionalen Bedirfnisse des Kindes
.. wendet sich dem Kind aktiv zu
(Blick- und Korperkontakt, Ansprache)
.. zeigt dem Kind gegentiber Zartlichkeit . .




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

Belastungen der Familie

Aussagen zum Suchtverhalten der Hauptbezugsperson

oder irgend einer weiteren Person im Haushalt
Welches Verhalten zeigt die Hauptbezugspersan (bitte links ankreuzen) oder eine weitere Person im Haushalt (bitte rechts ankreuzen) zum gegenwartigen Zeitpunkt ?
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie nahere Angaben dazu.

Die Hauptbezugsperson ... Eine weitere Person im Haushalt ...
Nicht sicher Ja | Nei Nicht sicher
erkennbar erkennbar

27 ...raucht in Anwesenheit des Kindes
28 ...vernachldssigt aufgrund Alkoholkonsum die Verantwortung fiir das Kind

...konsumiert Drogen

30 ...nimmt an einem Substituierungs-Programm teil (z.B. mit Methadon)

31 ...schenkt Fernsehen, Computer oder Handy mehr Aufmerksamkeit
als es fiir die Beziehung zum Kind zutrdglich ist

Regulationsstorungen des Kindes

eVl Exzessives Schreien / . : . ;
’ starke Unruhe des Kindes Wennja, .. in Behandlung: L
B8l Schlafstdrungen des Kindes Wennja, ... in Behandlung: bei
883 Fiitterstorungen des Kindes Wenn ja, ... in Behandlung: bei

Generelle Uberforderung

Die momentanen Belastungen drohen die Bewaltigungsmaglichkeiten der Familie/Lebensgemeinschaft zu tibersteigen

Die Hauptbezugsperson wirkt stark erschopft

Hoher Unterstiitzungsbedarf

Eine einzelne Belastung oder mehrere Belastungen in der Familie/ Lebensgemeinschaft sind so stark ausgepragt, dass zusétzliche
Unterstiitzung notwendig ist, um eine Gefahrdung des Kindeswohls abzuwenden.

Bitte geben Sie an, auf welche der oben genannte(n) Belastung(en) (Fragenummern 27 bis 31) oder noch bestehende(n) Belastung(en)

von Beginn der Betreuung (Fragenummern 43 bis 70 auf den Seiten 16 und 17) sich Ihre Einschatzung bezieht. Notieren Sie dazu die Frage-
nummer und erganzen ggf. die Zusatzblatter »Vorgehen bei gewichtigem Anhaltspunkt fiir eine Kindeswohlgefahrdunge.

Frage-
nummern




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

Angaben zum Kind und zum Umfeld des Kindes

Stillen des Kindes

gry Wie lange wurde das Kind in der Vergangenheit iiberhaupt kiirzer als
ausschlieRlich bzw. iiberwiegend gestillt? nicht 3 Monate

Nicht sicher
erkennbar

3-6 Monate mehr als 6 Monate

Nicht sicher

liberhaupt kiirzer als
e erkennbar

39 . . . . 1149
Wie lange wurde das Kind teilweise gestillt? nicht 3 Monate

mehr als 6 Monate

Gewicht des Kindes

Gewicht des Kindes

Wohnung, in der der Saugling lebt

angemessen .nichtangemessen Gewicht in Gramm

Hygienische Gegebenheiten sind der Gesundheit des Sauglings zutraglich teilweise

kein Tier
im Haushalt

&4 Die Tierhaltung ist der Gesundheit des Sauglings zutraglich umgesetzt

Die kinderarztlichen Praventionen wurden durchgefiihrt
S - - - -

Impfungen

Das Kind hat Impfungen entsprechend der Empfehlungen der STIKO erhalten

Nicht sicher
erkennbar

lhre Notizen




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

Angaben zur Betreuung und Betreuungsbeendigung

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an bzw. machen Sie nahere Angaben dazu.

&J Hausbesuche Anzahl
Begleitung zu Terminen Anzahl
Einfache Entfernung zur Familie/ Lebensgemeinschaft km
Hausbesuche, bei welchen die Hauptbezugsperson ungeplant nicht anwesend bzw. nicht zu sprechen war Anzahl
Erfolgte (anonyme) Fallbesprechungen/ -konferenzen Anzahl
Teilnahme an Hilfeplangesprachen Anzahl
Erfolgte Kontakte zwischen Ihnen und dem/ der Koordinator/ -in Anzahl
Telefonate zwischen Ihnen und der Hauptbezugsperson/ Lebensgemeinschaft Anzahl

Akteure / Einrichtungen, die der Familie / Lebensgemeinschaft wahrend der Betreuung ebenfalls
Unterstiitzung gewahrleistet haben siie treuzen Sie die zutreffende Aussage an. Mehrfachnennungen sind méglich.

Gesundheitssystem Kinder- und Jugendhilfe Andere Akteure
Familienhebamme (andere) KoKi — Netzwerk frithe Kindheit Familiengericht
Freiberuflich tétige Hebamme Beistand / Amtspfleger / Amtsvormund Frauenhaus/ Frauenberatungsstelle

Geburtsklinik Clearingstelle (Fall-Assessment) Friihférderung
Sozialpad. Fémilienﬁilfe / Erziehuﬁgs— . .
beistandschqft/ Be.treuungshilfe.

Jugendamt / ASD / KSD /
Bezirkssozialarbeit (.BSA) .

Kinder- und Jugendheim,
betreute Juggnd-Tagesgruppe

Gesundheitsamt Gerichtliche/-r Betreuer/-in

Kinderklinik Jobcenter

Gynékologische Praxis Schuldnerberatung

Kinderarztliche Praxis Lebens-/Familienberatungsstelle Schule

Andere Arztpraxis Mutter-Kind-Heim Schwangerschaftsbheratungsstelle

Sozialpadiatrisches Zentrum Kindertagespflege Selbsthilfegruppe
Intensive sozialpadagogische Suchtberatungsstelle/
Einzelbetreuqng . . . . Substitutionsambulanz . .

. . Spezielles Programm der Friihen Hilfen

Kindertagesstatte (2.B. STEEP, SAFE, u.a)

Andere

Krisen

Gab es Krisen wahrend der Betreuungszeit?

Welche Krisen gab es wihrend der Betreuungszeit?

Sind die Krisen bewaltigt?




ABSCHLUSS DER BETREUUNG

50

Griinde fiir die Betreuungsbeendigung

Das Kind ist 1 Jahr alt geworden
Sie sehen keinen weiteren Hilfebedarf

Die Hauptbezugsperson sieht keinen weiteren Hilfebedarf

Die Hauptbezugsperson lehnt entgegen lhrer Empfehlung
die Fortfiihrung der Betreuung ab

Andere Angehdrige des Kindes widersprechen
einer weiterfiihrenden Hilfe

Sie beenden die Betreuung, da ein Zwangskontext entstanden ist
und keine freiwillige Hilfeannahme mehr vorliegt

Der Auftraggeber lehnt eine weitere Betreuung ab

Es erfolgt eine Unterbringung in betreutem Wohnen
(z.B. in einer anderen Region)

Die Familie/ Lebensgemeinschaft ist weggezogen

Das Kind wurde in Obhut genommen

Die Familie/ Lebensgemeinschaft ist weder persdnlich
noch telefonisch zu erreichen

Sonstige

Wer wurde iiber die Beendigung informiert?

Gibt es aus lhrer Sicht einen weiteren Hilfebedarf?

Sofern ein weiterer Hilfebedarf in der Familie besteht, geben Sie bitte an,
durch welche Institution / welchen Akteur eine weitere Betreuung geplant ist

wl

S}

Eine andere Familienhebamme oder Angehdrige vergleichbarer
Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich

Jugendamt/ ASD/ KSD/ Bezirks- Sozialarbeit (BSA)

Sozialpédagogische Familienhilfe/ Erziehungsbeistandschaft/
Betreuungshilfe

Beratungsstelle(n)
Gerichtliche/r Betreuer/-in

Beistand/ Amtspfleger/ Amtsvormund

Intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung (335 SGB VIII)
Mutter-Kind-Heim

Kindertagesstatte

Frithforderung

Pflegefamilie oder Adoptionsfamilie

Sonstige

21 Datum lhres letzten Hausbesuchs

Alter des Kindes bei lhrem letzten Hausbesuch

in Wochen

lhre Notizen




Gefordert vom

fiir Familie, Senioren, Frauen

Bundesministerium
und Jugend

Nationales Zentrum
Friihe Hilfen+'

Bundeszentrale
fiir
gesundheitliche
Aufklarung

D)l

Deutsches
Jugendinstitut




