Gesprachsdokumentation

Dokumentation zum Gesprach mit Personensorgeberechtigten/
Teilnehmer*innen

Datum, Uhrzeit:

Name des Kindes:

Alter des Kindes:

Anwesende Elternteile:
(bzw. Sorgeberechtigte)

Anwesende Fachkrafte:

Gesprachsthemen/ Gesprachsanlass

Problemakzeptanz

Sehen die Personensorgeberechtigten selbst eine Gefahr?

Elternteil 1 Ja Nein weild nicht

Elternteil 2 Ja Nein weil3 nicht

Landkreis
Anlage 4b Potsdam-Mittelmark
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Reaktionen

Wie haben die Personensorgeberechtigten auf die Schilderung der Kindeswohlgefahrdung reagiert?

Sie stimmen zu/ Sie lehnen ab/ Sie haben eine andere
es ist ihnen bekannt. es ist ihnen nicht Auffassung.
bekannt.

Aussagen/Wahrnehmung der Sorgeberechtigten:

Hilfeakzeptanz

Sind die Personensorgeberechtigten bereit ein Hilfsangebot anzunehmen?

Elternteil 1 Ja Nein vielleicht

Elternteil 2 Ja Nein vielleicht

HilfsmalRnahmen

Konnten mit den Personensorgeberechtigten konkrete MaBhahmen vereinbart werden?

Ja Nein

Landkreis
Anlage 4b Potsdam-Mittelmark
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Wenn ja, welche MaRnahmen wurden vereinbart?

MaRnahme Verantwortliche Termin

Wenn nein, warum wurden keine Malnahmen vereinbart?

Erlauterung/Begriindung:

Ort, Datum:

Unterschrift Trager/Einrichtungsleitung:

Unterschrift der Fachkraft:

Unterschrift der Personensorgeberechtigten:

Landkreis
Anlage 4b Potsdam-Mittelmark
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Im spéateren Verlauf auszufullen:

Wurden die vereinbarten Mallnahmen eingehalten? In welchem Zeitraum?

Kindeswohlgefahrdung:

abgewendet besteht fort

Ort, Datum:

Unterschrift Trager/Einrichtungsleitung:

Unterschrift der Fachkraft:

Unterschrift der Personensorgeberechtigten:

Ubergabe der Dokumentation an den ASD

Ja Nein

Ubergabedatum:

Name ASD
Mitarbeiter*in:

Landkreis
Anlage 4b Potsdam-Mittelmark
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