Ausfullhilfe ,Verordnung medizinischer Vorsorge fur Mutter oder Vater*

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Tel: Grofe: Gewicht: Beruf:

Vorsorgerelevante Erkrankungen, Gesundheitsstérungen, Beschwerden:

Bitte zutreffende Punkte ankreuzen:

Mehrfachbelastung durch Beruf/ Familie

mangelnde Unterstitzung bei der Kindererziehung
Erziehungsschwierigkeiten

Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung (Alltagsprobleme)
mangelnde Grundkompetenz im Zusammenhang mit den Aufgaben einer Mutter/ eines Vaters
erhohter Betreuungsaufwand durch chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte Kinder,
frihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburten

fehlende Anerkennung der Mutter-/Vaterrolle

Partner- Eheprobleme/ Trennung vom Partner

Pflege von Familienangehorigen

Tod des Partners/ naher Angehdriger

Teenagerschwangerschaft

soziale Isolation

finanzielle Sorgen

standiger Zeitdruck

allein erziehend

beeintrachtigte Mutter-/Vater-Kind Beziehung
Uberforderungssituation am Arbeitsplatz/ in der Schule

sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten

besonders belastende/ unregelméaRige Arbeitszeiten

drohender Arbeitsplatzverlust/ Arbeitslosigkeit

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/ des Mannes in der Familie
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Bisherige arztliche/ psychotherapeutische MaBnahmen einschlie3lich Arzneimitteltherapie, sowie Angaben zu
MaRnahmen in eigener Regie:

Gewilnschte Leistungsform:

o Mitter-Leistung/ Vater- Leistung
o Mutter- Kind- Leistung/ Vater- Kind- Leistung

Angaben zu den Kindern, die mit aufgenommen werden sollen:

1. Name geb. am
2. Name geb. am
3. Name geb. am

Anforderungen an die Einrichtung (z.B. Klima, fremdsprachliche Angebote, Allergenarmut, besondere Kostform):

o Ja, folgende

Sonstiges/ Bemerkungen:




