Mobiler Dienst emotionale und BAS S
soziale Entwicklung (ES)

[] Primarstufe Ackerstrale 8

28832 Achim
[]Sekundarstufe Telefon: 04202 8832-10

Fax: 04202 883223

Angaben der meldenden Person beratung@eksachim.de

Name, Vorname

Stellung zum Kind

Anschrift

Telefon/E-Mail

Anfrage

[] Fallbezogene Beratungsanfrage (Punkte 1 bis 8)

Fallunabhangige Beratungsanfrage (Punkte 3 bis 5 und 8)
Autismus-Spektrum-Stérung: [ diagnostiziert ] vermutet

1 Daten der Schilerin/des Schilers
Name, Vorname Festgestellter Forderbedarf

[JES L O vom

Geburtsdatum Klasse Schulbesuchsjahr

Erziehungsberechtigte

Anschrift

Telefon E-Mail

2 Einverstandnis der Eltern/Erziehungsberechtigten
[] Die Eltern/Erziehungsberechtigten sind informiert und einverstanden.

3 Daten der Schule

Name der Schule

Anschrift

Kontaktperson

Telefon dienstlich Telefon privat ISERV - E-Mail

Zeitfenster 1. Pause/Erreichbarkeit Zeitfenster 2. Pause/Erreichbarkeit

4 Unterrichtung der Schulleitung — B&U Anfrage
[ Die Schulleitung ist tiber die Anfrage informiert. (Angabe nur von meldender Lehrkraft)

[] B&U Anfrage erledigt (Angabe nur von meldender Lehrkraft/Schule): Auftrags-ID:

R es Land Gemeinsames Beratungsangebot zur Starkung der inklusiven Schule
egionales Landesamt — i i P f f _
far Schule und Bildung Schwerpunkt emotionale und soziale Férderung von Kindern und Jugendlichen

Landkreis
des Regionalen Landesamtes fiir Schule und Bildung und des Landkreises Verden cn

Verd



5 Problembeschreibung
a) Die Schulerin/Der Schuler

] hat Probleme, Unterrichtsorte aufzusuchen ] meidet Blickkontakt

[ kann den Arbeitsplatz nicht einrichten [ versteht wortwértlich

[ arbeitet sehr langsam [] zeigt selten eine Aufmerksamkeitsrichtung

[1 benétigt viel Zuspruch [ spricht Kinder nicht adaquat oder gar nicht an

[ sorgt firr Unterrichtsstérungen [ benétigt oft Impulse und zusétzliche Hinweise

[] ist oft an Konflikten beteiligt ] zeigt selten einen adaquaten Umgang mit anderen
[] zeigt Riickzugsverhalten (z. B. angstlich, [] zeigt selbststimulierendes Verhalten

gehemmt, depressiv)

b) Sonstiges

6 Starken der Schiilerin/des Schilers

7 Welche Malinahmen sind bereits durchgefiuhrt worden?
Forderunterricht/DifferenzierungsmafRnahmen

[ Elterngesprache [ padagogische Gespréache
[ Beratungslehrerin/Beratungslehrer [[] Schulpsychologin/Schulpsychologe
[ PM ,Inklusion“ einbezogen [ schulbegleitung

[ F6SchLK einbezogen, Name:

Weitere padagogische MalRnahmen

O Kinderarztin/Kinderarzt [ Amtsarzt [ kJpP/sPz

[ Ergotherapie [ Psychomotorik [ sprachtherapie

O Lerntherapie [ Erziehungsberatungsstelle  [] Fachdienst Jugend und
[ Autismustherapie [ Kinder-/Jugendpsychiater Familie (Jugendamt)

Familienunterstitzende MaBnahmen (z. B. Familienhilfe)

8 Mogliches Ziel der Beratung

Ort, Datum Unterschrift der meldenden Person

R es Land Gemeinsames Beratungsangebot zur Starkung der inklusiven Schule ”
ﬁ f;rgggﬁjlgsu:gsﬁ?umng - Schwerpunkt emotionale und"502|ale Forderu.ng von Kindern und Jugendllchen - Vi rdlé%n reis
des Regionalen Landesamtes fiir Schule und Bildung und des Landkreises Verden
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