Elternfragebogen, Schulische Integrations-

hilfe gem. § 112 SGB IX

Im Landkreis Mainz-Bingen

Kreisverwaltung Mainz - Bingen

Fb. 32a

Georg-Riickert-Str. 11

55218 Ingelheim am Rhein

/N
.
MAINZ-BINGEN

Kreisverwaltung

Fehlen Informationen und/oder Unterschrift kann dieser Antrag nicht weiter bearbeitet werden

Liebe Eltern,

um einen moglichst umfangreichen Eindruck lhres Kindes zu erhalten, sind Ihre Informationen sehr hilfreich.

Bitte beantworten Sie die Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn lhnen nicht alle Informationen vorliegen.

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten Ihres Kindes einschatzen, auch wenn

andere Personen vielleicht nicht damit Gbereinstimmen. lhre Daten werden selbstverstdndlich vertraulich

behandelt.

Angaben zum Kind/Jugendlichen

Familienname
(gef. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Angaben zum den Personenberechtigten (Eltern)

Personenberechtigter 1
(z.B. Mutter/Vormund)

Personenberechtigter 2
(z.B. Vater)

Familienname
(gef. Geburtsname)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Erlernter Beruf

Derzeitige Tatigkeit

Telefonnummer(n)

E-Mail
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Im Haushalt lebende Geschwister

Familienname Vorname(n) Geburts- Derzeitige/r leiblich, Stiefkind,
(gsf. datum Kindertagesstatte/Schule Halbgeschwister,
Geburtsname) Pflegekind

Angaben bei Personensorgeberechtigten (Eltern) mit Migrationshintergrund

Deutsche Mutter [ ] keine
Sprachkenntnisse ?

[ ] geringe [ ] mittelmaRige

[ ]gute

Vater |:| keine

|:| geringe |:| mittelmalige

|:| gute

Angaben zum Kind mit

Migrationshintergrund

Hatte Ihr Kind bei Einschulung/ [ ] keine [ ] geringe
Eintritt in Kindertagesstatte [] mittelméRige [ gute
deutsche Sprachkenntnisse?
Hat Ihr Kind Sprachférderung/ [ ] nein
Sprachforderunterricht erhalten? .

D Ja Von: Bis:
Wird in der Familie Deutsch |:| gar nicht |:| kaum

?
gesprochen? [_] eher weniger

[ ] iiberwiegend

Erkrankungen/

Behinderungen

Sind bei Ihrem Kind Erkrankungen oder eine Behinderung festgestellt worden?

Liegen bereits bestimmte Diagnosen vor? Welche?

durch wen (z.B. KiNZ, SPZ)

wann festgestellt
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Schwangerschaft

. [ ] normal [ ] Komplikationen/
: belastende Bedingungen:

leibliche Eltern Geschwister
Erbliche Erkrankungen
Krankenhausaufenthalte
Besondere Ereignisse
[] Trennung der Eltern Alter:
|:| Aufenthalt in Heim /Pflegefamilie Alter:
[] Verlust eines nahestehenden Familienmitglieds Alter:
|:| Wohnortwechsel Von: Nach: Alter:

Sonstige besondere Ereignisse:

Haufige Auffalligkeiten wahrend der kindlichen Entwicklung

[] Ubelkeit/Erbrechen/Durchfall [] haufiges Schreien/erhéhte Unruhe
[ ] gestortes Essverhalten [ ] schlafstérungen
|:| Krampfe |:| Einndssen/Einkoten

[ ] andere, welche?:

In welchem Zusammenhang / in welchen Situationen werden die Symptome / Auffalligkeiten beobachtet?
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Wie oft ist Ihr Kind im Jahr krank?

[] 0- bis 3-mal [] 4- bis 5-mal

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein?

[ ] nein [ ]ja, welche:

[ ] 6-mal und mehr

Welche Behandlungen/Therapien (Krankengymnastik, Frithforderung, Ergotherapie, Logopadie) wurden bisher

empfohlen und durchgefiihrt?

von wem? welche?

durchgeftihrt von/bis

Gibt es Empfehlungen, die bisher nicht durchgefiihrt wurden?

Kognitive Entwicklung und Ubernahme von Aufgaben und Anforderungen

In den nachfolgenden Lebensbereichen bitten wir Sie eine Einschatzung zu treffen, inwiefern lhr Kind Aufgaben

altersgerecht erfiillen kann.
Gelingt es lhrem Kind...

[ ] Dinge und Tatigkeiten im Umfeld zielgerichtet zu
beobachten

[ ] Aufmerksamkeit auf eine eigene Handlung zu
richten

|:| Beobachtetes nachzuahmen

[] einzelne Aufgaben zu iibernehmen

[ ] mehrere Aufgaben nacheinander zu iibernehmen
|:| in eine Beschéftigung zu finden

|:| sonstiges:

|:| zielgerichtet/aufmerksam Aktivitdten zuzuhéren
(Bsp. Buch vorlesen, Horspiele)

[ ] Interesse an der (Spiel-)lUmgebung zu haben und
diese selbst zu erkunden

|:| mit Herausforderungen und Veranderungen
umzugehen

|:| sich in bekannter Umgebung zu orientieren

[] seine/ihre Impulse zu kontrollieren

Elternfragebogen, Schulische Integrationshilfe gem. § 112 SGB IX

Seite 4 von 11




Sprachliche Entwicklung

Spricht lhr Kind...

|:| wenige Worter
[] kaum oder gar nicht
[ ] sehrlangsam

[ ] bevorzugt mit Erwachsenen

[] oft leise und unsicher
[ ] sehr viel
[ ] undeutlich

[]andere Auffalligkeiten im Bereich Kommunikation:

Gelingt es Ihrem Kind...

[] einfache sprachliche Aufforderungen zu
verstehen

[] komplexe sprachliche Aufforderungen zu
verstehen

|:| durch Gestik/ Mimik / Gebarden in Kontakt zu
treten? (zutreffendes unterstreichen)

[] Bediirfnisse (Bsp. WC, Essen, Spielen) mitzuteilen

[ ] zu anderen Kindern sprachlich in Kontakt zu treten

Motorische Entwicklung

|:| Krabbeln mit Monaten
Gelingt es Ihrem Kind ...
[ ] Besteck altersangemessen zu nutzen

|:| gezielt nach Gegenstdanden zu greifen

[ ] Anderes / Anmerkungen:

Unser Kind ...

[ ]istin seinen Bewegungen langsam und
schwerfillig

[ ] verhilt sich oft ungeschickt /
Anderes, z. B.

|:| Laufen mit Monaten

[] ein Spielgerit wie bspw. Roller oder Laufrad zu
nutzen
|:| mit einem Stift umzugehen / einen Stift zu halten

|:| ist in seinen Bewegungen unruhig

|:| stolpert haufig beim Gehen/Laufen
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Selbstversorgung und Pflege

Gelingt lhrem Kind...

[] sich zu waschen oder dabei altersangemessen mitzuhelfen

[] die Toilettenbenutzung / Sauberkeitsentwicklung

[] sich zu kleiden oder dabei altersangemessen mitzuhelfen

[ ] das Essen: Gebrauch von Besteck und auch Kauen sowie Schlucken

|:| das Trinken: Trinkt ihr Kind aus einer Flasche oder einem Becher/Glas? Kann ihr Kind selbst das Glas/die
Flasche zum Mund fiihren? Fordert sich ihr Kind das Trinken selbst ein?

[] auf seine/ihre Gesundheit zu achten: Schitzt ihr Kind Gefahren im Alltag (z.B. StraRenverkehr oder klettern)
angemessen ein oder bringt es sich GbermaRig oft in Gefahr?

Hausliches Leben

Hat lhr Kind ein eigenes Zimmer?

|:| Ja |:| Nein |:| Das Kind teilt sich ein Zimmer mit:

lhr Kind wurde bisher vorwiegend erzogen:

[_] von Personenberechtigter 1 [ ] von beiden
(z.B. Mutter/Vormund)

[] von Personenberechtigter 2 (z.B. Vater)

[] von den GroReltern (Oma/Opa) [ ] von:

Sind sich die Personenberechtigten (Eltern) bei der Erziehung einig?

|:| Ja |:| Nein, weil:

Wie ist die Beziehung des Kindes zu seinen Geschwistern?

|:| sehr gut |:| haufig Streit, wegen:
[ ] tiberwiegend gut

[ ] schlecht

Elternfragebogen, Schulische Integrationshilfe gem. § 112 SGB IX Seite 6 von 11



Interaktion und Beziehungen

lhr Kind ist lieber

|:| fiir sich allein |:| zusammen mit jingeren Kindern
[ ] zusammen mit gleichaltrigen Kindern [ ] zusammen mit dlteren Kindern

] zusammen mit Erwachsenen

Hat Ihr Kind Freundinnen/Freunde?

|:| nein |:| ja, wie viele?

[ ] eine besondere Freundin/einen besonderen Freund [ ] schnell wechselnde Freundschaften

|:| sonstiges:

Wie verhilt sich Ihr Kind im Umgang mit anderen Kindern?

|:| geht auf andere Kinder zu |:| verhalt sich anderen Kindern gegentiber oft
ricksichtslos

[] wird schnell einbezogen/ist beliebt [ ] schimpft und schligt schnell
[ ] kann gut mit anderen zusammen spielen [ ] neigt schnell zu Zorn- und Wutausbriichen

[] kann Konflikte gut/in angemessener Weise lésen  [_| hilt sich nicht an Regeln und Abmachungen

ibt schnell nach/zieht sich bei Konflikten schnell
D & / |:| stort oder argert andere Kinder oft

zurtick

|:| geht auf Spielvorschldage anderer Kinder ein |:| will meistens im Mittelpunkt stehen

[] bringt oft Ideen/Spielvorschlige ein [ ] wird kaum beachtet / ist oft AuRenseiter/in
[ ] anders: [ ] will meistens bestimmen / Anfiihrer/in sein

Hat lhr Kind besondere Interessen/Fahigkeiten?

|:| nein |:| ja, welche?:
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Welche Verhaltensweisen beobachten Sie oft und seit welchem Alter?

Verhalten Alter | Verhalten Alter
|:| schnell wechselnde Stimmungen |:| unbeherrscht/impulsiv

[] selbstverletzenden Verhaltensweisen [ ] starke Nervositit/Anspannung

[ ] bedriickte/depressive Stimmung [] iiberempfindlich/sehr empfindsam

[ ] verbale und/oder kérperliche

kontaktfreudig/offen
Aggression/Gewalttatigkeit L] e/

|:| starke Anpassungsschwierigkeiten |:| aktiv/kreativ

[ ] ausgeglichen [ ] kontaktscheu/Einzelgéngertum
[] sexuelle Auffilligkeiten [ ] lebensfroh/fréhlich

|:| groRe Angst vor/bei |:| Vermeiden von Blickkontakt

|:| andere, welche?:

In welchen Situationen beobachten Sie die auffélligen Verhaltensweisen besonders oft?

Kindergarten und Schule

Name und Ort der Kindertagesstatte / Schule

Ging/geht Ihr Kind gerne in die Kindertagesstatte/ Schule?

|:| im Allgemeinen ja |:| nein, weil:

Schul- / Kitawechsel: Wann: Warum:

zeitweise kein Schul-/
Kitabesuch, weil:

Fihlt sich lhr Kind in Klassengemeinschaft/ Gruppe der Kindertagesstatte wohl?

[lia []nein, weil:
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Hat lhr Kind in der Klasse/ Gruppe Freundinnen und Freunde?

|:| ja |:| nein, weil:

Gibt es Schwierigkeiten im Verhaltnis zu den Mitschilerinnen und Mitschiilern oder Gruppenmitgliedern?

|:| ja |:| nein, weil:

Ist Ihr Kind nach |hrer Einschatzung in die Klassen- oder Gruppengemeinschaft integriert?

[lia [ nein, weil:

Letztes Gesprach mit der Klassenleitung oder Gruppenerzieher/innen:

Schule

Liegt ein Sonderpadagogisches Fordergutachten vor?

|:| nein |:| ja, Forderstatus

Riickstellung: Wann: Warum:
Forderschule: Von: Bis:
Schwerpunktschule: Von: Bis:

Wiederholung der
Klasse: Wann? [] Elternwunsch [] Anraten der Schule

Bekommt das Kind einen Nachteilsausgleich in der Schule?
(z.B. gesonderte individuelle Aufgaben, Aussetzen der Note, starkere Gewichtung mindlicher Leistungen,
Ausweitung der Arbeitszeit bei Lernkontrollen, Entsprechendes bitte unterstreichen)

[ ] nein [ lja, durch: In der Woche Stunden

Beschreibung des Nachteilsausgleichs:
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Gemeinschaftsleben/ Freizeit

Womit beschaftigt sich Ihr Kind zuhause gerne?

lhr Kind verbringt seine Freizeit auRerhalb des Elternhauses?

|:| selten |:| gelegentlich

[ ] haufig

Folgenden Aktivitdten geht mein Kind gerne nach:

Ist Ihr Kind in einem Verein oder einer Jugendgruppe?

|:| nein |:| zurzeit nicht, war schon mal:

[ja: Wo: Seit:

Weitere Einschatzungen

Welche Schwierigkeiten in der Kindertagesstatte/ Schule sind bei ihrem Kind vorrangig?

Auf welche Weise haben Sie bisher versucht, lhrem Kind zu helfen?

Welche Veranderungen und Ziele soll Ihr Kind erreichen?
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Was glauben Sie, wie Sie als Eltern Ihrem Kind helfen kénnten, diese Verdnderungen/ Ziele zu erreichen?

Antragsstellung

Hatten Sie bereits Kontakt zu Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Eingliederungshilfe?

[ ] nein [ ]ja, wann?:

Kontakt mit:

Wurden/werden bereits UnterstiitzungsmaBnahmen

der Eingliederungshilfe bzw. des Jugendamtes

durchgefiihrt (z.B. Friihforderung, Familienhilfe, Integrationshilfe, JuLe)?

[ ] nein [1ja

Von: bis:
Von: bis:
Welche:

Sonstige Anmerkungen

Der Fragebogen wurde ausgefiillt von:

|:| Personenberechtigter 1
(z.B. Mutter/Vormund)

|:| beide Personenberechtigten

Ort, Datum Unterschrift

Personenberechtigter 1
(z.B. Mutter/Vormund)
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|:| Personenberechtigter 2
(z.B. Vater)

[ ] Sonstiges (GroReltern, Betreuer)

Ort, Datum Unterschrift

Personenberechtigter 2
(z.B. Vater/Vormund)
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