MKK

MAIN-KINZIG-KREIS

Kreisausschuss des Main-Kinzig-Kreises
Amt fur soziale Forderung und Teilhabe
Barbarossastralle 24

63571 Gelnhausen

Angaben der Schule zur Erfassung des Hilfebedarfs von Schilern
mit dem besonderen Bedarf fir eine Teilhabeassistenz (THA)

Name Schiller/in Geb.Dat. Alter Shj

Datum und Stempel der Schule

Klassenlehrer/in

Medizinische Diagnosen:

Beantragter Integrations-Helfer Anteil
Bemerkungen/Befunde (oder Anlagen )
Festgestellter Forderbedarf

I Geistige Entwicklung

[J Lernen

[J Bereich Horen

[J Bereich Sehen

U1 Korperliche/motorische Entwicklung
L1 Sprache

] Emotionale/soziale Entwicklung

%

Art der Stérungen
Was steht im Vordergrund?

Wertung (1-6)
[ Geistige
Behinderung
[0Sehbehinderung
[(IHo6rbehinderung
LIKo6rperbehinderung
LISprachbehinderung
[IStérung des
Verhaltens

CFremdgefahrdung [CIEigengefahrdung

ISpricht nicht
UEpilepsie

LJUmfangreiche Koérperbehinderung

Hilfsmittel
CONein
Ja

1 Brille

1 Hérgerat

[ Rollstuhl/Buggy

] Sonden/Katheter

1 Anuspraeter

[ Prothesen/Orthesen

Anlegen/Uberprufen/Pflege erforderlich von
[J Magensonde

U Katheter

U Anuspraeter L1 Windeln/Einlagen

U Prothesen

U Orthesen/Korsett

1 Helm

U Blindenstock

U Talker/elektr. Hilfsmittel

] sonstiges
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Medikamentengabe
L] Nein

L Ja

L1 Unbekannt

Welche? Wahrend des Schultages?

Therapien: Haufigkeit Praxis?
L1 Psychomotorik

L] Nein [ Krankengymnastik

0 Ja 0J Ergotherapie

[J unbekannt O Logopadie
] sonstiges

Erhohter Zeitbedarf bei:

Keine  Gelegentl. Immer
Pflege O O O
An-/Entkleiden O a O
Erndhrung a a O
Mobilitat O O O
Schweregrad der Verhaltensauffalligkeiten
(bei Stérungen der emotionalen /sozialen Entwicklung)

Ja(tagl.) Nein manchmal

1-2xWo

I Aufsichtsbedrftig O O O
[ Bendtigt Motivation O O O
(1 Bewaltigung von erheblichen, unvorhersehbaren ] Ol Ul
Impulsdurchbrtichen
[ Standige Handlungs- und Verhaltenssteuerung O O O

notwendig

Wesentlich erhdhter Hilfe-/Kontrollbedarf wegen Verweigerung / Aggressivitéat bei:

Ja(tagl.) Nein manchmal

1-2xWo
(1 Der Beférderung O O O
[J beim Essen und Trinken O O O
[ beim Toilettengang/ Windelwechseln O O O
I bei Unterrichtsgangen O O O
(] Pausen ] O ]
[J Sport/Schwimmen O O O
[] sonstiges [l O ]
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