Fruhférderung gem. § 30 SGB IX (komplexe Frihférderung) Entwurf Stand: 11.09.2007 -

| Name und Adresse der interdisziplinaren Friihforderstelle:

Name des Kindes; Geh.-Datum:

Anschrift;

Krankenversichertennummer des Kindes:
zusténdige Krankenkasse:

Kommunaler Kostentrager:

durchgefiihrte Diagnostik :

Arztliche Diagnose (nach ICD 10):

Ergebnis der &rztlichen Diagnostik:

Ergebnié der medizinisch-therapeutischen Diagnostik
Ergebnis der padagogischen Diagnostik:

Bel Bedarf werden weitere Fachprofessionen zur Diagnostik hinzugezogen:




An der Eingangsdiagnostik beteiligte Fachkrafte

Arzt _ _
(Name und Anschrift)

Piddagoge:
(Name)

Therapeut (en):
(Name und Anschrift)

Sonstige,

Profession, Name und Anschrift

Ergebnis der Diagnostik/Empfehlung fiir:

MaRnahmen gem. §§ 53/54 SGB XIl i.V.m. § 6 SGB IX ausreichend
Heilmittel gem. SGB V ausreichend

Behandlung im SPZ notwendig
Komplexleistung gem. § 30 SGB IX in/durch IFF

Begriindung:

HERENEE

[[] sonstiges

MaRnahmen und Ziele d'er Komplexleistung Friihférderung:

gemeinsame Ziele:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Geplante MaBnahmen:
[ Einzelférderung
[[] Gruppenférderung

Heilpadagogische Malnahmen:
Sozial- und sonderpadagogische Hilfen
psychologische Hilfen
psychosoziale Hilfen
Fami!ienorientierfe Frithférderung

- Spielgruppe fir Eltern und Kind

- Gesprachsgruppe fiir Eltern
padagogisch/psychologische Beratung Eltern
padagogische/psychologische Beratung Kihdergarfen

- Sprachférderung (insbesondere bei Sprachentwicklungsverzégerung ohne
Krankheitswert aufgrund soziokultureller bzw. umweltbezogener Faktoren)

O OO0000O00OOnO

Psychomotorik

Medizinisch-therapeutische MaRnahmen:
[ ]  Physiotherapie

[1 Logopadie
[] Ergotherapie

Ggf. weitere Anmerkungen:

Nur bei Durchfithrung med. - therap. MaBnahmen anzugeben:

Ort der Durchfiihrung:




[] IFF({K ooooooooo)
[1 Kindergarten
Name und Anschrift des Kindergartens:

[[] Praxis des Kooperationspartners der IFF (IK DE]DBE]L‘:IDDD)

Name und Anschrift der Praxis:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arzt

Ort, Datum Stempel Unterschrift IFF

Bei Kooperationen:

Ort, Datum Sterhpe! Unterschrift Praxis/Kooperationspartner




