N
Rheinisch-Bergischer 73 Kreis

Einsatzanfrage zur Begleitung von Familien durch die Frithen Hilfen

Bitte senden an:

Rheinisch-Bergischer Kreis Fax: 02202 /13 10 2699
Gesundheitsamt

- Kindergesundheit - Email: kindergesundheit@rbk-online.de

Einsender (Eintrag /Stempel) Datum:

Institution: Hebamme

Ansprechpartner Beratungsstelle

Strale Krankenhausfachabteilung

PLZ, Ort niedergelassener Frauenarzt / -arztin

Telefon niedergelassener Kinder- und Jugendarzt / -arztin

Fax Sozialdienst

E-Mail sonstige

Familie ist Uber die Begleitung informiert und stimmt der Kontaktaufnahme zu ja

Personalien

Kind Mutter / ggf. Vater

Nachname Nachname

Vorname Vorname

Geboren Geboren

Strafl3e / Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon

Gesundheitliches Befinden des Kindes
Frihgeburt Mehrlingskind Entwicklungsverzdgerung
Geistige-/Lernbehinderung | korperliche Behinderung Erkrankung

wenn vorhanden Diagnose / aktuelle Erkrankung

Grund der Kontaktaufnahme (Bitte kurz erlautern warum ein Einsatz erforderlich ist)

Pflichtfeld, bitte immer ausfillen!

Gesundheitliches Befinden der Schwangeren / Mutter

minderjahrig alleinstehend soziale Belastung besondere psychische Belastung psychische krank
geistige Behinderung Koérperbehinderung Missbrauch/Gewalt Migrationshintergrund Abusus
Schwangerschaftswoche / Geburtstermin: Erstgebéarend

Grund der Kontaktaufnahme (Bitte kurz erlautern warum ein Einsatz erforderlich ist; ggf. Kopie des Mutterpasses):

Pflichtfeld, bitte immer ausfillen!
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Sonstige Ansprechpartner und bereits installierte Hilfen in der Familie

Ansprechpartner Telefon

SPFH

SPZ /| FFZ

Jugendamt

Betreuer

Beratungsstelle

Klinik

Familien/Hebamme

Gynékologe

Kinderarzt

sonstige

Zuséatzliche wichtige Informationen (z.B. Partner, Geschwister, Wohnverhéltnisse, Sprachprobleme etc.)

Telefonische Erreichbarkeit der Fachkrafte:

Familienhebamme und Kinderkrankenschwestern:
Tel.: 02202/ 13-2202, -2299 oder -2247
Fax Kindergesundheit: 02202 / 13 10 2699
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