Erziehungsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Jugend, Familie und Sport

De Wette-Strasse 3, Postfach

CH-4010 Basel

> Kinder- und Jugenddienst
» Zentrum fiir Friihforderung

Tel.: +41 61 267 85 01

E-Mail: zff@bs.ch
www.zff.bs.ch

Anmeldung ZFF
fur Fachpersonen

1. Angaben zum Kind
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Kind noch Voraussichtliches
ungeboren Geburtsdatum:
Geschlecht: weiblich mannlich keine Angabe
Wohnt bei: Eltern Elternteil 1 Elternteil 2 Dritten:
2. Angaben zur Familie
Elternteil 1
Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon P.: Handy:
E-Mail:

Familiensprache:

Ubersetzung erwiinscht (kostenlos)

Elternteil 2

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon P.: Handy:
E-Mail:

Familiensprache:

Ubersetzung erwiinscht (kostenlos)
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3. Information zur Situation des Kindes und der Familie

Ist die Familie belastet (zum Beispiel Schwierigkeiten in der Familie, Erziehung, Wohnung, Be-
ziehung, Arbeit oder Finanzen)? Bitte fiillen Sie das Screening auf der nachsten Seite aus.

Nein

Ja (beschreiben Sie die Belastung)

Beschreibung der familidren Belastung

Gibt die Entwicklung des Kindes Anlass zur Sorge?

Nein

Ja (beschreiben Sie die Sorgen)

Beschreibung der Sorgen um die Entwicklung des Kindes

Ein Arztbericht ist beigelegt
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4. Welche Fachperson meldet an

Organisation:

Zustandige Fachperson:

Telefon: E-Mail:

5. Orientierung und Einverstandnis der Eltern/Sorgeberechtigen

Die Eltern/die Sorgeberechtigten Wann?:
wurden Uber die vorliegende Anmeldung,

deren Inhalt und ggfs. das Screening und dessen
Inhalt informiert und sind damit

einverstanden.

Durch wen?:

Ort, Datum:
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Erziehungsdepartement des Kantons Basel-Stadt
Bitte bei familidaren Belastung auszufiillen

Kurz-Screening potenzielle Belastungsfaktoren' bei Familien mit Kindern 0-4

|Bitte ankreuzen: [ = trifft zu O = kann nicht beurteilt werden |
A) Geburtsdatum/-termin: /

l:‘ Geburtsrisiken: (Frihgeburt, Probleme vor, nach, wahrend Geburt, Geburtsgewicht < 2500 g)
l:‘ Regulationsstérungen: (Stillen, Schlafen, anhaltendes Weinen, etc.)

B) Personliche Belastung der Eltern

Verwahrloster Zustand

Alkohol-/Drogenproblematik

Ausbildung/Schulabschluss: keine Ausbildung nach der obligatorischen Schule
Korperliche oder psychische Erkrankung, Behinderung
Teenager-Mutter/Vater: Mutter/Vater bei der Geburt jinger als 20 Jahre

Gewalt-/Missbrauchserfahrungen

Unerwiinschte Schwangerschaft

Flucht-/Kriegserfahrung

EEEEEEER

C) Familiare Belastung

Mangel der Selbstorganisation/Planung fallen auf

Alleinerziehend

Geschwister: Altersabstand zwischen den Kindern kleiner als 18 Monate (auch Zwillinge)

Starke Paarkonflikte, evtl. drohende Trennung, Eltern als Paar kaum verfiigbar

L]

D) Soziale Belastung
Mangelnde soziale Integration: Keine oder kaum Kontakte ausserhalb der Familie
Mangelnde Unterstiitzung von aussen: Hilfe von Verwandten, Nachbarn?

Kann sich auf Deutsch nicht/kaum verstandigen

LI

Dissoziales Umfeld wie Gewalt, Drogen, Prostitution, Kriminalitat
E) Materielle Belastung

|:| Sehr beengte Wohnverhaltnisse: Wie viele Zimmer fiir wie viele Personen?
Arbeitslosigkeit bei einem oder beiden Elternteilen

Finanzielle Problemlage oder Bezug von Firsorgeleistungen, Schulden

(1]

Schutzfaktoren

l:‘ Auffallend wichtige Unterstiitzungssysteme im sozialen Umfeld:
l:‘ Sehr aufmerksame, interessierte Drittpersonen fir das Kind (z.B. Gétti/Gotte, etc.)

l:‘ Sehr giinstiges Familienklima (Beziehungsqualitat, Zusammenhalt, Unterstiitzung)

" Nach Klein(2002),Checkliste ,Pro Kind“ (2009) und Heidelberger Belastungsskala (Cierpka, 2009). Zu Verfigung gestellt durch Prof.
Dr. Andrea Lanfranchi, ZEPPELIN 0-3

Seite 4/4



	Strasse Nr: 
	PLZ Ort: 
	Telefon P: 
	Handy: 
	EMail: 
	Familiensprache: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Strasse Nr_2: 
	PLZ Ort_2: 
	Telefon P_2: 
	Handy_2: 
	EMail_2: 
	Familiensprache_2: 
	Beschreibung der familiären Belastung: 
	Organisation: 
	Zuständige Fachperson: 
	Telefon: 
	EMail_3: 
	Datum: 
	undefined: 
	Geburtsrisiken: 
	Stillen Schlafen anhaltendes Weinen etc: 
	Auffallend wichtige Unterstützungssysteme im sozialen Umfeld: 
	A Geburtsdatumtermin: 
	Beschreibung der Sorgen um die Entwicklung des Kindes: 
	Kind noch ungeboren Voraussichtliches Geburtsdatum: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Durch wen: 
	Wann: 
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Name1: 
	Vorname1: 


