Bezirk KV
Oberpfalz &AM

Erfassungsbogen Kita-Begleitung

Erfassungsbogen fur das Jahr: | |/| |
[] Kinderkrippe [] Kindergarten [ ] Kinderhort
|
Neuantrag [] Verlangerungsantrag

1. Persotnliche Angaben des Kindes bzw. des/der Jugendlichen

vom Erziehungsberechtigten auszufiillen

Name, Vorname

Geburtsdatum

Name und Ort Kita

Gruppe, Kita-Jahr

2. Diaghosen (bitte arztliche Berichte beilegen)

Diagnosen
(bitte arztliche Berichte
beilegen)
[] Diabetes
[] seelische Behinderung nach ICD 10: |
Behinderungen Letzter Anfall: |

Haufigkeit der Anfalle: |
Besteht Lebensgefahr bei einzelnen Anféllen:|
Anzahl der Notarzteinsatze pro Monat: |

[] Epilepsie

Chronische Erkrankungen,
die den Betreuungs- und
Pflegebedarf erhéhen (z. B.
Diabetes, Allergien,
Hepatitis)

3. Aufenthalte und Behandlungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie / im Krankenhaus /
beim Facharzt im letzten Kindergartenjahr

Wann

Ort

Medikation
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Hinweis:
Die nachfolgenden Angaben sind von der Kita in Absprache mit den Eltern auszufillen

4. Therapeutische BehandlungsmalRnahmen wahrend der Kindergartenzeit

Stunden pro Woche

[[] Ergotherapie

[[] Logopadie

[C] Physiotherapie

O

O

5. Fachdienst

[] beantragt

[] findet statt

Evtl. Ansprechperson

6. Lebenspraktische Hilfestellungen und einfache pflegerische Tatigkeiten

6.1 Besondere Hilfen bei Alltagsverrichtungen

[] volistandig
Essen [ teilweise
[ keine

[ vollstandig
Toilette [ teilweise
[] keine

[] volistandig
Kleidung [ teilweise

[ keine

6.2 Hilfestellung bei der Vorbereitung des Arbeitsplatzes
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6.3 Medizinisch-pflegerische Versorgung (z. B. PEG, Stoma, Katheter, Beatmungsgerat,
Baclophenpumpe, Trachealkanile, regelmafRiges Umlagern, Hilfsmittelversorgung etc.)

Hinweis:
Sollten o. g. medizinisch-pflegerische Téatigkeiten erforderlich sein, bitten wir eine arztliche ,,Verordnung
tiber hdusliche Krankenpflege“ im Rahmen der Behandlungspflege wéhrend der Kita-Zeit einzureichen.

7. Hilfen zur Mobilitat, Motorik, Orientierung und Wahrnehmung

Mobilitat

Motorik

Orientierung

Wahrnehmung

8. Unterstltzung im sozialen und emotionalen Bereich sowie bei Krisen

Herausforderndes Verhalten

[] Fremdgefahrdendes Verhalten [] gesteigertes Angst- und Riickzugsverhalten
[ selbstgefahrdendes Verhalten [J weglauftendenzen

[ stérung des Sozialverhaltens [J gesteigertes Unruheverhalten

[] sexuelle Auffalligkeiten [ Enuresis/Enkopresis

[[] zwanghafte Verhaltensweisen O |

Anmerkungen zu den genannten Verhaltens-
weisen und notwendige MalRnahmen

(notwendige Auszeiten / besonders intensives,
haufiges Auftreten / raumliche Notwendigkeiten /
Haufigkeit des Auftretens)
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9. Unterstltzung bei der Kommunikation mit Personal und Kindern/Jugendlichen

9.1 Kommunikation

Entwicklung der expressiven
Sprache und Beschreibung
der notwendigen MaRnahmen

Entwicklung der rezeptiven
Sprache und Beschreibung
der notwendigen MaRhahmen

] unterstiitzte
Kommunikation erforderlich

[[] Basale Kommunikation
erforderlich

9.2 Weitere besondere Hilfebedarfe

9.3 Rahmenbedingungen im Gruppenverband

Personelle Ausstattung in der
Gruppe

Anzahl der Kinder/
Jugendlichen, die in die
Gruppe der Kita gehen

[[1ja (Name und Stundenumfang) [1 nein
Ist in der Gruppe ein/e
weitere/s/r Kind/Jugendliche/r
mit Individualbetreuung?

Ist eine
MafRnahmekombination
denkbar?

9.3 Zeitlicher Umfang einer Kita-Begleitung

Gesamte wochentliche
Buchungszeit in der Kita

Die Kita-Begleitung ist zu folgenden Zeiten notwendig

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag
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Freitag

] Eine Vorbereitungszeit ist
notwendig

[_] Eine Nachbereitungszeit ist
notwendig

Die Kita-Begleitung deckt den | []ja
Bedarf vollumfanglich ab

[ nein

Es verbleibt folgende gesamte Restbuchungszeit:

Stunden/Woche

Diese soll Uber eine integ. Betreuung (5,5-Faktor) abgedeckt
werden:

[ja [ nein
Bitte zwingend den ,Antrag
integrative KITA® einreichen

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel der Einrichtung

Ort, Datum

Unterschrift der Eltern/sorgeberechtigten Person/en
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