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e OBERBERGISCHER KREIS
DER LANDRAT

Zuriick an

Oberbergischer Kreis

Amt fiir Soziale Angelegenheiten
Abt. 50/2

Moltkestr. 42

51643 Gummersbach

Fragebogen an die Schule
(Bedarfsermittlung im Rahmen des Gesamt- bzw.

Teilhabeplanverfahrens)

\ O Erstantrag [0 Folgeantrag O Anderungsantrag

Daten zur Schiilerin/ zum Schiiler

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Klasse: JG/Schulbesuchsjahr:
Teilnahme OGS/Ubermittagbetreuung: O Ja O Nein

Wenn ja: bis Uhr

Bereits bekannter Unterstiitzungsbedarf der Schiilerin/ des Schiilers

Zutreffendes ankreuzen Anmerkungen/ als Anlage beigefligt

[] Koérperhygiene (z.B. Hilfe beim Toilet-
tengang)

(] Mobilitat (z.B. Rollstuhlfahrer/in)

] Zusétzlicher medizinischer Bedarf

Bestehende schulische und sonstige MaBnahmen zur Unterstiitzung

Zutreffendes ankreuzen Anmerkungen/ als Anlage beigefligt

L] AO-SF-Verfahren geplant oder durchgefiihrt

(] Férderplane fur individuelle Férderung im
Klassenverband

Sonderpadagogischer Unterstlitzungsbedarf
O festgestellt O beantragt O nicht vorhanden

L] Teilnahme an zusétzlichen schulischen For-
dermaBnahmen Uber die Stundentafel hinaus
(z.B. LRS/Rechenférderung, Ergo-, Logothera-
pie)

(] Nachteilsausgleich (bitte rechts beschreiben)
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Angaben zur [ jetzigen [ zukiinftigen Klasse

O Schulwechsel

Poolschule O Ja O Nein

Klasse

Anzahl der Schilerinnen und Schiler

Wochenstunden nach Stundentafel (bitte
Stundenplan beifiigen)

Name Klassenlehrer/in

In der Klasse bereits tatiges sonderpadago-
gisches Personal (Anzahl Lehrkrafte/ Wo-
chenstunden)

Bei bereits in der Klasse vorhandenen
Integrationshilfe(n):

Anzahl der Kinder und der jeweiligen Zeit-
stunden,

Anzahl der bereits eingesetzten Integrati-
onshilfen in der Klasse,

Benennung des die Integrationshilfe(n) ein-
setzenden Tragers,

Benennung der die Integrationshilfe(n) be-
willigende(n) Stelle(n)

Bei bereits in der Klasse vorhandenen Integrationshilfe(n):

Ist eine Poolldsung mdglich?
Wenn nicht, bitte Griinde anfliihren:

Empfehlungen zum Stundenumfang der beantragten Integrationshilfe aus Sicht der

Schule (bitte in Zeitstunden und ggf. Minuten angeben):

Unterrichtszeit vormittags:

Unterrichtszeit nachmittags:

Schulwegbegleitung:

E_tlefsamtstundenumfang der Integrations-
ilfe:

Teilnahme OGS/Ubermittagbetreuung:
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Teilhabemaoglichkeiten in ausgewahlten Lebensbereichen n. ICF

Lebensbereich Lernen und Wissensanwendung

Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Bewusste sinnliche Wahr-
nehmung (Zuhoéren, Sehen,
Lernen, Aufmerksamkeit
fokussieren, Konzentration)

Lernen/ Fertigkeiten aneig-
nen

Wissensanwendung (u.a.
Kulturtechniken)

Lern- und Leistungsstand
in einzelnen Hauptféchern

Lebensbereich Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Aufgaben lGbernehmen
(Einzel-/Mehrfachaufgaben)

Tagliche Routine ausfiihren

Umgang mit Regeln und
Anforderungen

Mit Stress umgehen

Sein Verhalten steuern

Lebensbereich Kommunikation

Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Kommunizieren als Emp-
fanger

Kommunizieren als Sender

Benutzung von Kommuni-
kationshilfen




Lebensbereich Mobilitat
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Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Gehen/Fortbewegung

Grobmotorik

Feinmotorik (u.a. Handge-
brauch)

Lebensbereich Selbstversorgung

Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Essen/Trinken

Toilettengang

Kleiden

Auf Gesundheit achten

Lebensbereich Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

Fahigkeiten

Beeintriachtigungen

Beziehungen aufbauen

Beziehungen pflegen (u.a.
Gruppenarbeit, Sozialkom-
petenzen, Konfliktfahigkeit)

Formelle Beziehungen (u.a.
zu Lehrkraften)

Weitere Bedarfe

Selbst-/ Fremdgeféhrdung
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Medizinische Unterstitzung

Hilfsmittel im Schulalltag

Leidensdruck

Weiteres

Aufgabenbereiche der Integrati-
onshilfe

Anmerkungen

(] Ermoglichung von Unterricht (fur das

betreffende Kind selbst und/ oder fir die
Klasse insgesamt)

[ Strukturierung des Schulalltags

(] Bewaltigung von Krisensituationen

[1 Psychische Stabilisierung

L] Unterstltzung im lebenspraktischen
Bereich

[] Unterstitzung im pflegerischen Be-
reich

[] Unterstiitzung bei der Anwendung in-
dividueller Hilfsmittel

[] sonstige Aufgaben

Bei Folge-/ Anderungsantrag zusitzlich:

Welche Aufgaben hat die Integrations-
hilfe (IH) konkret bisher wahrgenom-
men?

Wie wurde durch die IH die Teilhabe am
Unterricht ermdéglicht/ verbessert?

Wie gestaltete sich die Zusammenarbeit
mit dem Trager der IH?

Besteht aus Sicht der Schule perspekti-
visch die Mdglichkeit, den Einsatz der IH
zu reduzieren? Welche MaBnahmen sind
hierfir ggf. erforderlich?

Welche Hilfestellungen der IH kénnen im
Sinne der schulischen Inklusion von
Lehrkraften/ Mitschilerinnen und Mit-
schilern ibernommen werden?
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Padagogischer (Kurz-)Bericht liber die Entwicklung
der Schiilerin/des Schiilers

Bitte fiigen Sie den Stundenplan incl. Angabe der Schulfacher mit Anfangs- und End-
zeiten und der Pausenzeiten bei.

Im Rahmen des Gesamt- bzw. Teilhabeplanverfahrens findet eine umfassende Be-
darfsermittlung statt. Geben Sie bitte aus diesem Grund einen Ansprechpartner mit
dazugehorigen dienstlichen Kontaktdaten an.

Name:

Telefon:

E-Mail:

Ort, Datum, Unterschrift:

Erstellt von (ggf. unter Beteiligung Dritter):
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