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Erhebungsbogen fiir Eltern/Sorgeberechtigte zur Hilfeplanung im Rahmen der
Eingliederungshilfe gem. § 35a SGB VIII
zur Beantwortung durch die/den Sorgeberechtigten/VVormund/Pfleger

1. Angaben zum Kind/ Jugendlichen

Name, Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort;

Anschrift;

2. Angaben zu den Eltern

O Stiefmutter _
| O Stiefvater
Vater Mutter OLebensgefahrtin )
OLebensgefahrte
O Pflegemutter
OPflegevater
Name
Vorname
Geburtsdatum
Stralle, Haus-
Nr.
PLZ, Wohnort
Tatigkeit
getrenntlebend
seit
geschieden seit
verstorben am
Offnungszeiten:; Antrége und Schiftsalze, fir die durch Rechtsverschrift Schriftform
Mo.—Fr. .........,, 9:00-12:00 Uhr  angeordnet ist, kdnnen in elektronischer Form mit einer qualifizierten
i. weer 13:00-16:00 Uhr  elektronischen Signatur rechtswirksam unter der E-Mail-Adresse curopean
. weeen 13:00-18:00 Uhr  landratsami@vogtlandkreis.de eingereicht werden. Bitte geben Sie in enerey 1[\‘-'211'{1

diesem Fall unbedingt ihre postalische Anschrift mit an.



Die elterliche Sorge hat/ haben []die Eltern [ ] die Mutter [] der Vater
Es besteht [ ] Vormundschaft Wirkungskreis:

[] Pflegschaft
bei/ durch

Name: Anschrift:

3. Geschwister, Stiefgeschwister

Name, Vorname Geburtsdatum Aufenthalt

4. Weitere Angehdriges lhres Kindes, sofern sie fiir dieses wichtig sind

O GroAmutter
O Grolvater
O Sonstige

5. Welche Besonderheiten / Auffilligkeiten gab es bisher in der Entwicklung lhres
Kindes ?

Schwangerschaft

O Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft

O belastende Bedingungen




Geburtsverlauf

O normal

O FrUhgeburt, vor der 37 SSW.

O Kaiserschnitt, Zangen- oder Saugglockengeburt
O Mehrlingsgeburt

O Geburtsgewicht unter 2500g/ tiber 4500g

O sonstige Auffalligkeiten/Komplikationen

O Auffalligkeiten nach der Geburt

Verhalten |hres Kindes im 1. Lebensjahr
O unauffallig O besonders reizuberempfindlich

O haufiges Schreien, erhdhte Unruhe O Schlafstérungen (aufschrecken, geringes
Schlafbedrfnis)

O besonders ruhig und bewegungsarm

Entwicklung lhres Kindes im Kileinkindalter

Motorische Entwicklung

O unauffallig
O verzogert
O auffallig, weil

Sprachentwicklung

O unauffallig
O verzégert
O auffallig, weil




Erkrankungen
Chronische Erkrankungen:

O keine

O folgende:

Welche schweren Erkrankungen hat oder hatte ihr Kind?

O keine
O folgende:

Werden bestimmte Krankheitssymptome/Auffalligkeiten haufig beobachtet?

O Kopfschmerzen

O Bauchschmerzen

O Ubelkeit/Erbrechen/Durchfall
O Ein- und Durchschlafstérungen
O motorische Unruhe

O gestértes Essverhalten

O Antriebsarmut

O Tics

O Einnassen

O Einkoten

0]
Andere:

In welchen Situationen/ in welchem Zusammenhang werden diese Symptome/Auffalligkeiten

beobachtet?




Welche Behandlungen/TherapiemalRnahmen wurden bisher empfohlen und durchgefuhrt?

6. Besuch von Kindertagesstéatten

von - bis Name der Kitaeinrichtung/Art

O besuchte keinen Kindergarten
Weil:

Ging ihr Kind gern in den Kindergarten?

Oja
Onein, weil

Wie war das Verhalten im Kindergarten?

O unauffallig
O auffallig, weil:




7. Besuch von Schulen

von - bis Name der Schule/Art

O altersgemale Einschulung

O Ruckstellung, weil:

O Wiederholung einer Klasse?
Welche:

O Elternwunsch
O Anraten der Schule

7.1 Verhalten des Kindes/des Jugendlichen in der Schule

Geht ihr Kind gern in die Schule?
O im Allgemeinen ja
O nein,

weil

O hat grole Angst, weil

Geht ihr Kind regelméalig in die Schule?
Oja
O fehlt oft,

well

O verspétet sich (oft, gelegentlich, selten)

O schwéanzt, weil




Mag ihr Kind seine Klassenlehrerin/ Klassenlehrer?
Oja
O nein,

weil

Fuhlt es sich im Klassenverband wohl?
Oja
O nein,

weil

Hat ihr Kind Freunde/Freundinnen in seiner/ihrer Klasse?
Oja
O nein,

well

Wie ilst das Verhéltnis ist das Verhaltnis zu seinen/ihren Mitschilern?

O kommt gut mit seinen Mitschilern aus

O versucht andere zu beherrschen/zu bestimmen/Recht zu haben
O ist leicht von anderen zu beeinflussen

O nimmt anderen gern etwas weg

O zwickt/stdt/schlagt andere

O wird von anderen gezwickt/gestolen und/oder geschlagen
O beschimpft andere

O wird oft von anderen beschimpft

O prahlt vor anderen/gibt an

O zieht sich von seinen Mitschilern zuriick

O wird von den anderen links liegen gelassen

O will es den anderen recht machen/den anderen gefallen

O wird gemobbt

O mobbt andere

Welche Sorgen macht sich ihr Kind beziiglich der Schule?
O keine
Ofolgende:




Welche Sorgen machen Sie sich lber die schulische Entwicklung ihres Kindes?
O keine

Ofolgende:

7.2 Schulleistungen - letztes Schulzeugnis bitte beifiigen
Ist die Versetzung in die nachste Klasse geféhrdet?

O nein

Oja,

weil

Wie regiert ihr Kind auf schlechte Schulleistungen?

Wie reagieren Sie auf schlechte Schulleistungen ihres Kindes?

Welche Facher/Kurse bereiten ihrem Kind besondere Schwierigkeiten?

Bekommt ihr Kind Nachhilfe?

O nein

O ja, welche/ welcher Umfang
O hé&usliches Uben
O Foérderunterricht in der Schule
O Institutionelle Nachhilfe

Erhalt ihr Kind einen Nachteilsausgleich in der Schule?
O nein
Oja,

welchen




Wie erledigt ihr Kind seine/ihre Hausaufgaben?

O fangt von selbst an

O erledigt Aufgaben selbststandig

O benétigt Hilfestellungen

O muss aufgefordert werden

O weigert sich die Aufgaben zu machen

O arbeitet zlgig

O trédelt/schweift gedanklich ab/ist unkonzentriert

O verschweigt die Hausaufgaben/tragt sie nicht in das Hausaufgabenheft ein

O arbeitet nachlassig

Wie viel Zeit benétigt ihr Kind zur Hausaufgabenerledigung?

Wie verhdlt sich das Kind vor Leistungsprifungen (schriftliche oder miindliche Kontrollen/

Lk’s, Arbeiten)

O nicht anders als sonst O stellt sich krank

O ist ruhig und gelassen O hat Ein- oder
Durchschlafstérungen

O erbricht morgens/ hat Durchfall O sonstige Auffalligkeiten:

O ist bereits mehrere Tage vorher aufgeregt
O verschweigt oft bevorstehende Klassenarbeiten

Fihren schulische Schwierigkeiten zu familidren Konflikten?

O nein
O ja, bitte beschreiben Sie:




-10 -

8. Beschreiben Sie die Personlichkeit lhres Kindes mit Ihren Stdrken und Schwichen.

9. Wie schitzen Sie die Selbstindigkeit Ihres Kindes in Bezug auf die Verrichtung

alltaglicher Aufgaben ein?

10. Beschreiben Sie das Freizeitverhalten lhres Kindes sowie den Kontakt zu

Gleichaltrigen.

Wie verbringt Ihr Kind seine/ihre Freizeit?
O altersgemaf

O auffallig, weil

Welchen Aktivitdten geht ihr Kind in seiner/ihrer Freizeit nach?
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Besuch eines Freizeit-/

Sportvereins:

Welche Medien nutzt Ihr Kind regelmanig? (TV/Handy/PC/Tablet/Spielekonsole/Buch)

Std/\Woche:

11. Beziehungen

11.1 zu Eltern

Wie ist das Verhaltnis zwischen Kind und Mutter Vater

Unbeschwert und herzlich
Ausgeglichen
Uberwiegend angespannt

O O 0O O
O O 0O O

Wenig Zuwendung

Bestehen bestimmte Probleme/Schwierigkeiten zwischen dem Kind und den
Eltern/Elternteil?
O nein

O ja, welche

Akzeptiert Ihr Kind die von Ihnen aufgestellten Regeln?
Oja
O nein: wie reagieren Sie darauf?

Sind Sie konsequent bei der: ja nein
Regelaufstellung 0 o
Einhaltung der Regeln @) O

Reaktion bei Regelverstol O 0]
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11.2 zu Geschwistern

Wie ist das Verhéltnis des Kindes zu seinen Geschwistern?
O unbeschwert/ herzlich O ausgeglichen O Uberwiegend angespannt

O starke Geschwisterstreitigkeiten

11.3 Freunde / Gleichaltrige

Hat Ihr Kind Freunde?
Oja O Gleichaltrige O Uberwiegend Altere O tberwiegend

Jingere

O nein, weil

Wie haufig verbringt Ihr Kind seine Freizeit mit Freunden?

Wie pflegt Ihr Kind Freundschaften?
O garnicht O persdnlich O telefonisch O Soziale Netzwerke (WhatsApp, Facebook,

Instagram)

Beobachten Sie bei lhrem Kind im Umgang mit anderen bestimmte Verhaltensweisen?

O nein O ja, welche

12. In welchen Bereichen ist fiir Sie als Eltern Einfluss auf Ihr Kind schwierig?
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13. Welche Griinde fiihren Sie zur Beratung in das Jugendamt?

13. Was soll sich aus lhrer Sicht dndern?

14. Was haben Sie bisher selbst unternommen um Problemlésungen zu finden?
Welche Fachkrifte haben Sie kontaktiert?

15. Welche Personen aus lhrem sozialen Umfeld unterstiitzen Sie?

16. Wie und durch wen stellen Sie sich eine mogliche Unterstiitzung vor?
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16. Persénliche Ergdnzungen

Ort und Datum Unterschrift der / der Sorgeberechtigten
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Erhebungsbogen zum Antrag auf Eingliederungshilfe gem. § 35a SGB VIII
zur Beantwortung durch das Kind/ den Jugendlichen

Name/ Vorname:
Geburtsdatum:

Beantworte bitte folgende Fragen:

Was kannst Du gut? (schulischer Bereich, Freizeitbereich, Aufgaben zu Hause...)
Was gelingt Dir nicht so gut/ bereitet Dir Schwierigkeiten?

Kannst Du in Deiner Familie liber Deine Schwierigkeiten/ Probleme sprechen?
Wenn ja, mit wem am besten?

Was kannst und méchtest Du selbst verdndern?
1.

2
3.
4

Was davon kannst Du selbst verindern und wie?

Offnungszeiten: Antrage und Schriftsdlze, fir die durch Rechtsvorschrift Schriftform

Mo.—Fr. .. 9:00-12:00 Uhr  angeordnet ist, kénnen in elekironischer Form mit einer qualifizierten X

Di. . 13:00-16:00 Uhr  elektronischen Signatur rechtswirksam unter der E-Mail-Adresse europedan

Do: cvncriiinn 13:00-18:00 Uhr  landratsamt@vogtlandkreis.de eingareicht werden. Bitte geben Sie in onerey 'l\‘."ll'{l
al ¢ #

diesem Fall unbedingt ihre poslalische Anschrift mit an.




Mochtest Du, dass Dir geholfen wird?

Wie stellst Du Dir die Hilfe vor?

Was glaubst du, kannst Du mit Unterstiitzung erreichen?

Ort, Datum Unterschrift



