Anfrage zur Unterstiitzung durch die Frihen Hilfen

Name:

Datum:

Name des Kindes:

Voraussichtlicher Entbindungstermin/
Geburtsdatum des Kindes:

Anschrift:

Telefon:

Situationsbeschreibung:
Mit welchem Anliegen wenden Sie sich an die Frihen Hilfen?

[] belastendende Startbedingungen (z.B. schwieriger Schwangerschaftsverlauf)

[] besondere familiare Situation (z.B. sehr friine/spéate Elternschaft, alleinerziehend, Mehrlinge)
[] fehlende Sicherheit bei der Versorgung und Férderung des Kindes

[ 1 besondere Lebensereignisse (z.B. Trennung, Fluchterfahrung)

[ ] besonderer Bedarf bei Kind oder Elternteil (z.B. Erkrankung, Beeintrachtigung)

[] Unsicherheiten bei behérdlichen Angelegenheiten

[] anderes Anliegen:

Wie kénnen wir Ihnen helfen?
Bendtigen Sie Information, Anleitung, Begleitung oder Beratung zu folgenden Themen?

[ zur Pflege, Ernahrung oder Entwicklungsférderung des Kindes

[] zur Férderung der Gesundheit des Kindes und/oder der Eltern

] zur Férderung der Regulationsfertigkeiten des Sauglings bzw. Kleinkindes (z.B. Unruhe,
Schlafverhalten 0.a.)

[] zu weiteren Angeboten und Unterstiitzungsleistungen (z.B. Familientreffs, Kurse,
weiterfihrende Hilfen)

[] Begleitung durch eine Familienhebamme oder Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin

[] anderes Anliegen:

Einverstandnis zur Datenverarbeitung und -speicherung durch die Koordinationsstelle Frihe
Hilfen wird hiermit erteilt.

Koordinationsstelle Frihe Hilfen
Bitte senden an: fruehehilfen@jga.magdeburg.de Stand: Dezember 2023
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