Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

Forder- und Behandlungsplan / Entwicklungsbericht

Erstellt von:

Bezeichnung der
Einrichtung

Tréager

Stammdaten

Kind

Name:

Vorname:

geb. am

geb. in

Muttersprache:

StraBe:

PLZ/ Ort:

familienversichert bei:

[] Eltern / [] Personensorgeberechtigte (zutreffendes ankreuzen)

Mutter Vater

Name:

Vorname:

Geb. am:

Familienstand:

Beruf/ausgeiibte
Tétigkeit:

Staatsangehorigkeit:

Muttersprache:

Tel.:

Mobil:

E-Mail:

Sorgeberechtigt: Ja [J nein [J Ja [0 nein O
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

[[] Personensorgeberechtigte

Name:

Vorname

Tel.:

Mobil:

E-Mail

Krankenkassendaten

Name:

Anschrift:

Krankenversicherungsnummer:

gliltig bis:

Status:

ortlich zustandiges Sozialamt

Stadt Ansprechpartner:
Abteilung
Anschrift

Bemerkungen

Vorstellungsanlass

1. Anamnestische Basisinformationen (giiltige multiachsiale Klassifikation)

1.1 Geburt:

1.2 neonataler Verlauf:

1.3 frithkindliche Entwicklung:

1.4 Erkrankungen:

1.5 Vorbefunde / Entwicklungsberichte:

1.6 Kinderbetreuung:

1.7 familidre und soziale Rahmenbedingungen:
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

1.8 bisherige Therapie und Férderung:

1.9 zusatzliche Hilfen (SGB V, SGB ViIil, SGB IX ,SGB Xill):

1.10 Anmerkungen:

Pflegegrad beantragt
vorhanden
Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Grad der Behinderung beantragt
vorhanden

I O

in folgender Hoéhe: ..............

Besondere psychosoziale Situation in der Familie:

2. Ergebnisse der interdisziplinéren Diagnostik

[] Eingangsdiagnostik von: bis:

] Verlaufsdiagnostik von: bis:

[[] Abschlussdiagnostik

von: bis:
Beteiligte Fachkrifte:
Arzt O Heilpadagoge/ [ Psychologe/  [] medizinisch/therap. Fachkraft
Arztin in in Ergotherapeut/in O
Physiotherapeut/in O
Logopade O
Sonstige O
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

2.1.1 arztliche Diagnostik ggitt‘,’m e Testung:

Arzt/Arztin:

Ergebnis

Begriindung:

2.1.2 heilpadagogische Datum der Testung:
Diagnostik Zeit:

Padagogische Fachkraft:

Ergebnis

Begriindung:

2.1.3 medizinisch-therapeutische

Diagnostik Datum der Testung:

Zeit:

Therapeutische Fachkraft:

Ergebnis

Begriindung:

Datum der Testung:

2.1.4 psychologische Diagnostik Zeit:

Psychologische Fachkraft:
Ergebnis

Begriindung:

2.1.5 Zusammenfassung

2.2 Zusammenfassung und Bewertung der diagnostischen Befunde

2.2.1 interdisziplinares Fallgesprach

am:

Teilnehmer:

2.2.2 Verdachts-, bzw. definierte Diagnose:
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

2.2.3 Zusammenfassende Einschatzung und weitere empfohlene diagnostische Malnahmen:

[ kérperliche Entwicklungsstérung / -verzégerung [0 statomotorische Entwicklungsverzégerung

[ geistige Entwicklungsstérung / -verzégerung [J Stérung der Sinnesorgane
[J Sprach- und Sprechstérung / -verzégerung [J Verhaltensstérung / -auffalligkeit
[J Kérperbehinderung [J Mehrfachbehinderung

[J sonstige Stérung

[J Weitere notwendige diagnostische Manahmen:

[] keine weiteren diagnostische Manahmen notwendige

3. Empfehlung zur Férderung vunvd éehanﬂl@ﬁyﬂ herapie

Empfehlung fir: Begriindung:

O MaRnahme nach SGB XII als heil-
padagogische MalRnahme

| Erbringung von Heilmitteln nach SGB V

O SPz
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

4. Schwerpunkte der Férderung und Behandlung/Therapie

Zeitraum:

4.1 Entwicklungsschwerpunkte Zielbeschreibung Ziel ereicht

ja Teilweise nein

[J Grobmotorik

[] Feinmotorik

[J Wahrnehmung

[J Kognition

[ Kommunikation

[J Sprache

[J Mund- und Esstherapie

[] Spiel- und Lernverhalten

[J Verhalten und
emotionale Entwicklung

[J Selbstandigkeit

[J Umgang mit Hilfsmitteln

4.2 Schwerpunkte der Elternberatung

[J Elternanleitung

[J Gesprache uber den Férderprozess

[ Entwicklungsberatung

[ Interaktionsberatung

[ Hilfen zur Unterstiitzung bei der Verarbeitung

[J Vermittlung weiterer Hilfsangebote

O

a

O

4.3 Beteiligung / Beratung anderer Personen oder Institutionen

[J Kindergarten/ Anschrift:

O

O
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Anlage 1 zur Landesrahmenvereinbarung des Landes Sachsen-Anhalt nach § 46 Abs. 4 SGB IX

5. Form der interdisziplindaren Friihférderung

[ Einzelférderung

[J Gruppenférderung, Begriindung:

6. Umfang der Leistungen

6.1 Therapien/Férderung Voraussichtliche Anzahl Férdereinheiten/Monat

bei Komplexleistung

6.1.1.Physiotherapie |

6.2.2.Heilpadagogik O in IFF in IFF-SPZ

6.2.3.Ergotherapie O 4 0O 8 [

6.2.4.Logopadie O 5 0O 9 0O

6.2.5.Sonstiges O 6 [1 10 0O
8 I 12 [

[J indikationsbezogene
Einzelfallentscheidung
(ist zu begriinden)

6.2 voraussichtliche Dauer der Komplexleistung Friihférderung

6.3 Bewilligungszeitraum/beantragter Zeitraum

6.4 Bemerkungen

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift (verantwortlicher Arzt) Unterschrift (Einrichtung)

Antrag auf Leistungen sowie Schweigepflichtentbindung:
Hiermit beantrage(n) ich/wir Leistungen nach § 42 Sozialgesetzbuch IX in Form von Friihférderung als
Komplexleistung fir mein/unser Kind.

Hiermit stimme ich zu, dass alle hier aufgefiihrten, d.h. die fur die Beantragung der Leistungen
notwendigen Daten sowohl der zusténdigen Krankenkasse als auch dem Sozialhilfetrdger mitgeteilt
werden dirfen.

Datum Unterschrift Eltern/Personensorgeberechtigte(r)

an Krankenkasse weitergeleitet am:
an Sozialamt weitergeleitet am:
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