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Sozialzentrum
Freie
¥ Hansestadt

Bremen
An das
Gesundheitsamt Bremen Auskunft erteilt:
Kinder-und Jugendarztlicher Ge-
sundheitsdienst Aufenstelle:
Horner Str. T (0421} 361-

F (0421) 361-15600
28203 Bremen

Geschéftsstelle Tel.: 361-15115

Datum und Zeichen

Ihres Schreibens:

Unser Zeichen: .

{bitte bei Antwort angeben)

Bremen, den

EINLEITUNG EINER SOZIALPADIATRISCHEN BEURTEILUNG ZUR EINSCHATZUNG
DES ENTWICKLUNGSSTANDES VON KINDERN
SUBSTITUIERTER/DROGENABHANDIGER ELTERN /BEZUGSPERSONEN

[ ] elterlicher Haushalt

[ ] LOf fremdplatziert seit

Fiir das Kind

Name Vorname geboren
aktueller Aufenthaltsort; Staatsangehdrigkeit
seit:

Sorgeberechtigter / gesetzlicher Vertreter / Amtsvormund

Name Vorname

Adresse Telefon

Vom Case-Manager beizufligende Unterlagen

Gutachten liber die Untersuchung einer Haarprobe (Kind, Eltern -zutreffendes unterstreichen-)
auf die Belastung von Drogen 1D Nr.:

Einverstandnis der Mutter/ des Vormundes

Kurzbericht vom Case-Manager iiber die Vorgeschichte/Problematik,
bei Fremdplatzierung kurze Schilderung die zur Herausnahme des Kindes fithrte

Weitere Klinik-/SPI-Berichte/ Jal ] Nein|[ ]
Therapeuten, Sorgeberechtigte

Im Auftrag



Gesundheitsamt Bremen
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Gesundheitsamt Bremen « Postfach [0 5009 » 28050 Bremen

Amt fir Soziale Dienste

Nachrichilich :
Amtsvermundschaft

\MQ@.% d b

o Freie
%’j Hansestadt
Bremen

Auskuntt erteilt:

AuBenstelle:

T {0421) 361-
F (0421} 361-15600

Geschiftsstelle Tel: 361-15115
Datum und Zeichen

lhres Schreibens;

Uinger Zeichen: .

{bitte bei Aniwort angeben)

Bremen, den

SOZIALPADIATRISCHE STELLUNGNAHME ZUR EINSCHATZUNG DES

ENTWICKLUNGSSTANDES EINES KINDES

(] elterlicher Haushalt
[] 1.0/ Fremdplatziert seit

Fiir das Kind

Name Vorname

gehoren

akiueller Aufenthaltsort:

seit:

Staatsangehorigkeit

Sorgeherechtigter / gesetzlicher Vertreter / Amtsvormund

Name Vorname

Adresse

Telefon

Stellungnabme nach Untersuchung am:
Wo ] imGA [ zuhause [ imKITA

Mit wem: ] teibl.Mutter "] Amtsvormund ] mitcm

Bisherige Maflinahmen:

Frihforderung [ ]  KITA-Férderung [ ] keine Férderung [ |

Therapien ]  wenn ja, welche :

[] inSchule [] Sonst.

D Sonst.




Vom Case-Manager beigefiigte Unterlagen :

Gutachten Uber die Untersuchung einer Haarprobe (Kind, Eltern -zutreffendes unterstreichen-)

auf die Belastung von Drogen ID Nr.:

Einverstandnis der Mutter/ des Vormundes

Kurzbericht vom Case-Manager Gber die Vorgeschichte/Problematik,
bei Fremdplatzierung kurze Schilderung die zur Herausnahme des Kindes fithrte

Weitere Klinik-/SPI-Berichte/
Therapeuten, Sorgeberechtigte

Ja[] Neinl |

Kurze Zusammenfassung der Vorgeschichte -

Aktuelier Befund: -

i. Allgemeiner Eindruck des Kindes

ll. Kérperliche Untersuchung/Alter/Kérpermafie

. Motorik

IV. Sprache

V. Kognition

VI. Sozialverhalten

Vil. Ergebnis des SDQ-Fragebogens/ Elternfragebogen

Zusammenfassende sozialpadiatrische Beurteilung

3]




Weitere Verantassungen bzw. MaRnahmen

Weitere medizinische Diagnostik empfohlen Ja [[] Nein ]

Wenn ja, welche:

Ambulante Therapien empfohlen Ja [ ] Nein [

Wenn ja, welche:

Weitere MaRnahmen empfohien Ja [} Nein [

Wenn ja, welche:

Mitbeurteilung durch EB empfohien Ja [] Nein D

Verweisung zu HNO Arzt / Augenarzt / Kipsy / SPI/ Behandelnden Kinderarzt / Sonstiges erfolgt

{zutreffendes unterstreichen)

ggf. ndhere Erlduterungen und Hinweise:

Ergénzende Hinweise -~ e

Im Auftrag




