Fachinformation zuhanden des Schulpsychologischen Dienstes
(nur für internen Gebrauch)
Behandelnde Person

Stelle: 
Bezeichnung Stelle
Adresse:
Strasse Nr. PLZ Ort
Behandelnde Person: 
Name Vorname
Telefon: 
071 111 11 11
Status:  FORMDROPDOWN 

Betrifft
Name:
Name Kind
Vorname: Vorname Kind
Geburtsdatum: 01.01.2001
Strasse / Nr.: Strasse Nr.
PLZ Ort: PLZ Ort
Klasse: sofern Einteilung vorhanden
Name Lehrperson: sofern eingeteilt
Bezeichnung Schulhaus / Kindergarten: sofern eingeteilt
Angaben zur laufenden Massnahme
Bezeichnung der Behandlung: Massnahme
Datum Beginn: 01.01.2000
Verfügende Stelle: 
 FORMDROPDOWN 

Intensität:  FORMDROPDOWN 

Gesamtzahl bisher geleisteter Therapielektionen: 000 
(so genau wie möglich; ggf. unter Annahme von 2 Lekt. pro Woche umrechnen)
Zusätzlich laufende Massnahmen/Hilfen/Therapien: Bezeichnung alle Zusatzmassnahmen
Zuweisende Stelle: 
Bezeichnung Name Vorname Ort
Behand. Kinderarzt: 
sofern nicht wie oben
Ärztliche Diagnose: 
sofern vorhanden
Bericht des Arztes bitte beilegen!
Beurteilung
Kognitiver Bereich:
Einschätzung:  FORMDROPDOWN 

Erläuterung:      
Emotionaler Bereich: 
Einschätzung:  FORMDROPDOWN 

Erläuterung:      
Sprachlicher Bereich: 
Einschätzung:  FORMDROPDOWN 

Erläuterung:      
Motorischer Bereich: 
Einschätzung:  FORMDROPDOWN 

Erläuterung:      
Sozialer Bereich: 
Einschätzung:  FORMDROPDOWN 

Erläuterung:      
Bemerkungen
     

Empfehlung zur Einschulung
     

Datum:      
Unterschrift:

Januar 2008

