fur eine mogliche Kindeswohlgefahrdung
Kind

Name, Vorname

Strafle, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Ausfiillende Person

Name, Vorname

Funktion

Auflere Erscheinung des Kindes

Massive oder wiederholte Zeichen von Verletzungen (Blutergiisse,
Striemen, Narben, Knochenbriiche) ohne erklarbarer Ursachen

Mangelnde medizinische Versorgung

Erkennbare Untererndhrung oder Flussigkeitsmangel

Fehlen der Kérperhygiene (faulende Zhne, Schmutz- oder
Kotreste auf der Haut des Kindes)

Mehrfach véllig witterungsunangemessene
oder verschmutzte Kleidung

Verhalten des Kindes

Wiederholte oder schwere gewalttatige oder
sexualisierte Ubergriffe gegen andere Personen

Wiederholtes apathisches oder stark verangstigtes Verhalten
des Kindes

AuBerungen des Kindes, die auf Misshandlungen,
sexuellen Missbrauch oder Vernachlassigung hinweisen

Kind halt sich wiederholt ohne Beaufsichtigung in der Offentlichkeit
auf bzw. wird von offenkundig ungeeigneten Personen beaufsichtigt
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erforderlich

O O oo

O O O O
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Verhalten der Erziehungspersonen

Wiederholte oder schwere Gewalt zwischen Erziehungspersonen

Nicht ausreichende oder véllig unzuverléssige Bereitstellung
von Nahrung

Gewahrung des Zugangs zu Gewalt verherrlichenden oder
pornographischen Medien

Verweigerung der Krankheitsbehandlung oder der Férderung
von Kindern mit Behinderung

Isolierung des Kindes
(z.B. Kontaktverbot mit Gleichaltrigen)

Unvermdégen der Erziehungspersonen, Gefahrdungen
vom Kind abzuwenden

Mangelnde Kooperationsbereitschaft, Unvermégen,
Absprachen einzuhalten und Hilfen anzunehmen

Offensichtliche Uberforderung mit der Erziehung

Psychische Misshandlungen (Erniedrigen, Verspotten,
Entwerten, Ausdruck von Hassgefiihlen)
Allgemeine Rahmenbedingungen
Schwierige soziale Verhéltnisse

Psychische Beeintrachtigung/Behinderung der Eltern

Suchtproblematik (Alkohol/Drogen) in der Familie

Ort, Datum
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