Kinder-Steckbrief

Ich heiße ______________________________und bin ______________ alt.

Ich benötige Einzelbetreuung: 
FORMCHECKBOX 
 Ja
FORMCHECKBOX 
 Nein

Wenn ich von „fremden„ Leuten betreut werde, sollten sie folgendes beachten:

Meine Krankheit/Behinderung heißt _____________________________, dadurch bin ich 

FORMCHECKBOX 
 entwicklungsverzögert

FORMCHECKBOX 
 körperlich behindert

FORMCHECKBOX 
 geistig behindert

FORMCHECKBOX 
 körperlich und geistig behindert

Ich bin mobil:
FORMCHECKBOX 
 im Rollstuhl, muss angeschnallt werden 

FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein



FORMCHECKBOX 
 im Rollstuhl, muss geschoben werden

FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein



FORMCHECKBOX 
 im Rehabuggy, muss angeschnallt werden 

FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein



FORMCHECKBOX 
 mit Rollator



FORMCHECKBOX 
 kann alleine laufen, brauche Orientierungshilfe
FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein



FORMCHECKBOX 
 kann weite Strecken laufen





Man kann sich mit mir verständigen:

FORMCHECKBOX 
 durch Blickkontakt 
FORMCHECKBOX 
 durch Gebärdensprache

FORMCHECKBOX 
 ich benutze eine Kommunikationshilfe, welche __________________________



FORMCHECKBOX 
 mit Hilfe von Bildern



FORMCHECKBOX 
 mit mir sprechen und ich antworte mit Gesten



FORMCHECKBOX 
 mit mir sprechen und ich gebe Antwort



FORMCHECKBOX 
 ich habe ein Hörgerät FORMCHECKBOX 
 rechtes Ohr FORMCHECKBOX 
 linkes Ohr



FORMCHECKBOX 
 durch genaues Beobachten meiner Reaktionen

Wenn wir nach draußen gehen, brauche ich:



FORMCHECKBOX 
 Hut/Mütze als FORMCHECKBOX 
 Windschutz FORMCHECKBOX 
 Sonnenschutz



FORMCHECKBOX 
 Sonnenbrille



FORMCHECKBOX 
 ich darf nicht nach draußen



FORMCHECKBOX 
 ich darf nach draußen, aber nicht in die Sonne



FORMCHECKBOX 
 nur wetterentsprechende Kleidung

Falls mir jemand was zu essen geben möchte, ist folgendes zu beachten:



FORMCHECKBOX 
 keine Ernährungsprobleme, ich kann und darf alles essen und trinken



FORMCHECKBOX 
 ich halte eine Diät, wenn ja welche____________________________________



     und was ist dabei zu  beachten________________________________________

FORMCHECKBOX 
 ich habe eine Nahrungsmittelallergie, welche ____________________________
     und was ist dabei zu beachten_________________________________________



FORMCHECKBOX 
 ich kann nicht kauen, brauche FORMCHECKBOX 
 flüssige Kost FORMCHECKBOX 
 Breikost



FORMCHECKBOX 
 ich kann nicht schlucken



FORMCHECKBOX 
 ich darf nicht essen



FORMCHECKBOX 
 ich darf nicht trinken



FORMCHECKBOX 
 ich muss viel essen, wenn ja, was _____________________________________



FORMCHECKBOX 
 ich muss viel trinken, wenn ja, was ____________________________________

FORMCHECKBOX 
 ich habe eine Magensonde FORMCHECKBOX 
 perkutan FORMCHECKBOX 
 nasal und bekomme regelmäßig
     Nahrung, wenn ja, welche____________________________________________

Auf der Rückseite geht’s weiter!

Wenn ich zur Toilette muss:



FORMCHECKBOX 
 ich kann mich melden und alleine gehen



FORMCHECKBOX 
 ich kann mich melden, brauche aber Hilfe



FORMCHECKBOX 
 ich muss erinnert werden

FORMCHECKBOX 
 ich muss regelmäßig zur Toilette gebracht werden, in welchen Abständen           
     _________________________________________________________________

FORMCHECKBOX 
 habe eine Windel

FORMCHECKBOX 
 habe eine Vorlage 
FORMCHECKBOX 
 habe einen Dauerkatheter

Ich habe eine Prothese:



FORMCHECKBOX 
 Bein FORMCHECKBOX 
 Arm FORMCHECKBOX 
 Sonstiges _________________FORMCHECKBOX 
 Orthese

und dabei ist folgendes zu beachten  ___________________________________________________________________

Ich benötige regelmäßig Medikamente:



FORMCHECKBOX 
 meine Eltern kümmern sich darum 

FORMCHECKBOX 
 können bzw. müssen auch von anderen gegeben werden, was und wann 
( z.B. Augentropfen, bevor man nach draußen geht) ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Folgende Komplikationen könnten bei mir auftreten:



FORMCHECKBOX 
 Erbrechen FORMCHECKBOX 
 Verschlucken FORMCHECKBOX 
 Aspiration FORMCHECKBOX 
 Krampfanfall



FORMCHECKBOX 
 hinfallen FORMCHECKBOX 
 stolpern FORMCHECKBOX 
 torkeln FORMCHECKBOX 
 Ohnmachtsanfall



FORMCHECKBOX 
 häufiges Zittern, ohne sichtbaren Grund FORMCHECKBOX 
 weglaufen



FORMCHECKBOX 
 Aggressivität FORMCHECKBOX 
 sonstiges 

Dann ist folgendes zu tun: ____ ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

Was ich gerne mag:



FORMCHECKBOX 
 mitten im Geschehen sein FORMCHECKBOX 
 andere Kinder



FORMCHECKBOX 
 alles mitmachen, basteln, malen, schaukeln, kuscheln usw.



FORMCHECKBOX 
 ich brauche Ruhe und möchte nichts mitmachen

FORMCHECKBOX 
 ich mache einiges mit, mache mich aber bemerkbar, wenn es mir zu viel wird, 
     wie _________________________________________________________

FORMCHECKBOX 
 viel sitzen FORMCHECKBOX 
 viel liegen FORMCHECKBOX 
 viel Bewegung

FORMCHECKBOX 
 tagsüber viel Schlaf FORMCHECKBOX 
 tagsüber darf ich nicht schlafen

Was ich nicht mag oder vertrage: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Was die Betreuer unbedingt noch wissen sollten: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bei Fragen kann sich der Betreuer an ________________, Handy-Nr. _________________ wenden.
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