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Vorschlag für einen Hilfeplan
Persönliche Angaben über das Kind oder den Jugendlichen
Wenn das Baby noch nicht geboren ist, nennen Sie es “ungeborenes Kind” und fügen Sie den Namen der Mutterbei.
-
Status         
Persönliche Angaben der Person welche diesen Antrag ausgefüllt hat
Personen, die an der Ausarbeitung dieses Vorschlags mitgewirkt haben
1
2
9.0.0.2.20101008.1.734229
Teil 1. - Ressourcen, Bedürfnisse, Diagnostik und Zielsetzungen
Ressourcen und Bedürfnisse des Kindes, Jugendlichen und der Familie
Sie sind nicht verpflichtet alle Felder auszufüllen. Beziehen Sie sich bei Ihren Aussagen auf Fakten und nicht auf Meinungen und erklären Sie Ihre Aussagen. Bei gröβeren Meinungsverschiedenheiten erläutern Sie diese ebenfalls genauer. Beschränken Sie sich nur auf die momentan bedeutsamen Hilfsmaβahmen und füllen Sie somit auch nur die Felder aus, die in diesem Zusammenhang stehen.
1. Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen
Allgemeiner Gesundheitszustand - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Positive sowie negative Aspekte, gewährleistete medizinische Betreuung, rezente Zahnarztuntersuchungen, aktuelle Impfungen, Entwicklung, Krankenhausaufenthalte, Unfälle, momentane medikamentöse Behandlung
Körperliche Entwicklung - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Ernährung, Schlaf, Bewegung, Seh- und Hörkraft, Feinmotorik (Zeichnen, usw.) Grobmotorik (Beweglichkeit, Spiel und Sport, usw)
Da es sich bei den letzten Felder um sensible Daten gemäβ Artikel 6 des Gesetztes vom 2. August 2002 über den Datenschutz handelt, müssen der/die Unterzeichnete(n) der Aufbewahrung oder der informatisierten Bearbeitung dieser Daten zustimmen.
Unterschrift :           ___________________________________________________
Sprachentwicklung und Kommunikation - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Gespräch, Fragestellung, Spiel, Geschichten und Lieder, Fähigkeit zuzuhören und zu antworten, Sprachverständnis
Emotionale und soziale Entwicklung - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Frühkindliche Bindung,
psychologische Schwierigkeiten, Stressbewältigung, Motivation, positive Einstellungen, Vertrauen, Beziehungen zu Gleichaltrigen, Ängste
Verhaltensentwicklung - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Lebensumstände/weise, Selbstbeherrschung, Impulsivität, Verhalten gegenüber Gleichaltrigen, Drogen, unsoziales Verhalten, sexuelles Verhalten, Gewalt, Aufregung und Hyperaktivität, Konzentration
Selbstwahrnehmung und Darstellung gegenüber anderen - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Selbstwahrnehmung, Kenntnisse der persönlichen Lebensgeschichte, Zugehörigkeitsempfinden, Diskriminierungserfahrungen
Familiäre und soziale Beziehungen - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: feste Beziehungen zur Familie oder Freunden aufbauen, anderen helfen …
Fähigkeit zu Selbstbeherrschung und Selbstständigkeit - bitte erheben Sie Informationen wie     z.B.: Grenzen, Regeln, Hilfeaufruf, Entscheidungen treffen, sich waschen, sich anziehen, sich ernähren, körperliche Veränderungen, positive Trennung gegenüber der Familie
Kognitive Entwicklung, Lernfähigkeit und Problemlösung - bitte erheben Sie Informationen wie  z.B.: kategorisieren, Serien erstellen, Verständnis, Überlegung, Übertragungen durchführen, Kreativität, Fähigkeit zu erkunden und zu experimentieren, Motivation, Ausdauer
2. Eltern und Sorgeberechtigte
Allgemeine Betreuung, Sicherheit und Schutz gewährleisten - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Ernährung, Kleidung, Hygiene, Zusammenarbeit mit den Diensten und Behörden
Emotionale Wärme und Stabilität - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Stabiles und liebevolles familiäre Umfeld, Lob und Ermutigungen, Häufigkeit an Veränderungen in Bezug auf den Wohnsitz, die Schule und die Arbeit
Orientierung, Grenzen und Stimulation - bitte erheben Sie Informationen wie z.B.: Ermutigung der Selbstkontrolle, effiziente und angemessene Disziplin, Überbeschützung vermeiden, Unterstützung bei positiven Aktivitäten/ Tätigkeiten
3. Die Familie und ihr Umfeld
Funktionsweise der Familie - bitte erheben Sie Informationen wie z.B: Kultur, Groβe und Zusammensetzung des Haushalts, Abwesenheit der Eltern, Beziehungsbrüche
Verwandtschaft - bitte erheben Sie Informationen wie z.B: Unterstützung seitens der Verwandtschaft und andere Bekannten, Rollenverteilung und Aufgaben
Die Wohnung, die Arbeit und die finanziellen Erwägungen - bitte erheben Sie Informationen wie z.B: Wasser, Heizung, sanitäre Installationen, Schlafgegebenheiten, Grund der Wohnungslosigkeit, die Arbeit und die Veränderungen, die Arbeitsstelle, das Einkommen, Auswirkungen der Schwierigkeiten/Beschränkungen
Schlussfolgerungen des aktuellen Syntheseberichtes (nur im Falle einer Neubewertung des Hilfeplans auszufüllen)
Diagnostische Beurteilung
Bitte fassen Sie die Situation des Kindes/ des Jugendlichen und seiner Familie, auf Grund der Feststellungen zusammen.
Welches sind die Stärken und Ressourcen des Kindes, des Jugendlichen, der Familie, welches sind deren Bedürfnisse?
Hauptzielsetzungen
In Anbetracht der festgestellten Ressourcen und Bedürfnisse der vorherigen Seiten, welches sind die kurzfristigen, mittelfristigen und langfristigen Hauptzielsetzungen im Interesse des Kindes, des Jugendlichen und der Familie?
Kurzfristig
Mittelfristig
Langfristig
Wie sollen die gewünschten Veränderungen erreicht werden?
Bitte erwähnen Sie auch die Hilfsmaβnahmen die nicht unter den Anwendungsbereich des Gesetzes vom 16. Dezember 2008 fallen und durch andere Mittel finanziert werden. (z.B.: Krankenversicherung, Pflegeversicherung, schulische Maβnahmen, andere…)
Teil 2. - Vorgeschlagene Hilfsmaβnahmen welche unter den Bereich des AEF Gesetzes fallen
Zustimmung zur Aufbewahrung und zum Austausch der Informationen.
Um besser entscheiden zu können welche Hilfen Sie benötigen, sammelt das ONE mit Hilfe dieses Formulars verschiedene Informationen ein. Einige Informationen müssen an andere Organisationen oder Fachkräfte weitergeleitet werden damit Sie die benötigten Hilfen erhalten können. Diese Informationen werden jedoch nur an Fachkräfte weitergegeben die an die Schweigepflicht gebunden sind und auch nur die Informationen die für Ihren Antrag unbedingt erforderlich sind. 
Listen Sie die beantragten Hilfsmaβnahmen nach absteigender Priorität auf.
Stationäre Maßnahmen (Tagessatz)
Zielsetzung Nr
(die Seite davor)
Vorgeschlagene Hilfsmaβnahmen (Code Tabelle …)
* Vorgeschlagene Hilfeerbringer - Heim oder Familie / Code der Dienststelle (fakultativ)
Dauer der Maβnahme in Monaten
Ambulante Maßnahmen (Stundensatz)
Zielsetzung Nr
(die Seite davor)
Vorgeschlagene Hilfsmaβnahmen (Code Tabelle …)
* Vorgeschlagene Hilfeerbringer/ Code der Dienststelle (fakultativ)
Anzahl der Maßnahmen (pro Woche)
Anzahl der Anfahrten (pro Woche)
Dauer der Maβnahme in Monaten
* Bitte nennen Sie die Wahl eines Leistungserbringers nur in dem Fall wo die Familie eine solche geäuβert hat und wenn Sie die Verfügbarkeit dieses Dienstes überprüft haben.
Anmerkungen des Kindes/Jugendlichen bezüglich der Auswertung.
Anmerkungen der Eltern bezüglich der Auswertung.
Elternbeteiligung
Falls das Einkommen der Eltern höher ist als zwei Mal den gesetzlichen Mindestlohn, dann willige ich ein, die durch Großherzogliches Reglement festgelegte Beteiligung zu zahlen.
in ebenso vielen Exemplaren wie Parteien
Unterschriften
Unterschrift des angehörten Kindes oder Jugendlichen das/der fähig ist sich seine eigene Meinung zu bilden:
__________________________________Name_____________________Datum
Unterschrift der Eltern/ Sorgeberechtigten:
__________________________________Name_____________________Datum
Andere Unterschrift:
__________________________________Name_____________________Datum
Unterschrift der Fachkraft die dieses Formular ausgefüllt hat
__________________________________Name_____________________Datum
Der Leistungserbringer bestätigt hiermit, dass das von allen Parteien unterschriebene Originalformular sich bei ihm befindet und gegebenenfalls vom ONE dort einsehbar ist.
Kontrolle der obligatorischen Daten
Sichern des Dokumentes
Drucken des Dokumentes
Senden des Dokumentes via Email
Vor dem Senden Mail oder Post, drüken Sie bitte "Kontrollieren", "Sichern" und dann "Drucken" und unterschreiben Sie das Formular.
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