Anlage 4

Verwaltungsverfahren
Im Jugendamt

bei Antragstellungen auf
Gewahrung von

Eingliederungshilfe

hier: Lese- und Rechtschreibschwiche



Name des Kindes /

der Jugendlichen:
Diagnostische Fachkraft ;
Kinder-u.Jugenpsychiaterfin, Kinder-u.Jugendlichenpsycho GEbUdStag'
therapeuftin, Kinderarzt/4rztin mit psychologisch ¢
psychotherapeut. Zusatzqualifikation Anschrift:

Fachliche Stellungnahme
zur Vorlage beim Jugendamt

Das Kind / der / die Jugendliche wurde RISEAIT. b e zur Abklarung der Frage
einer Lese*- / Rechtschreib*-/ Rechenschwiéche (LRS/RS)* vorgestelit.

Er/Sie besucht die Klasse ............ R L e e R T Schule
BN N Y W L

Ein Bericht der Schule liegt vor: ja [ nein []

Seh- und Horstérungen sowie andere kérperliche ja [1 nein []

Erkrankungen als mégliche Ursache einer LRS/RS
wurden facharztlich abgeklart bzw. behandelt.

Eine Abkldrung durch
wird empfohlen ja [1 nein []

Die Untersuchung erfolgte in Anwesenheit von: (Elternteil, Betreuer etc.)

..........................................................................

Folgende Testverfahren (HAWIK IV 0. K-ABC o. CFT........) kamen zur
Anwendung:

Beurteilung
Intelligenztestung Ergebnis (T-Wert) uber~/  unter/ durch- Abweichung
schnittlich
1 Il [
L] [ ]
] [J L]
Schulleistungstests
Beurteilung
T-Wert aufféllig  unauffallig Abweichung
Rechtschreibtest, zB. Ban Sl LG e bl . ]
Lesetest, z.B. IS Uiier, 4 e [ ]
Rechentest, z.B. M il S TR =4 8

Weitere Testverfahren mit Ergebnis und Auswertung:

“Nichizuireffendes durchstreichen und volistandig ausfalien Seita 1




Verhalten in den Testsituationen:

Die gemessene Leseleistung® / und Rechtschreibleistung*/ ja [l nein []
Rechenleistung* liegt erheblich unter den allgemeinen
Lern- und Leistungsméglichkeiten (Intelligenzleistung).

Die T-Wert-Diskrepanz bei Lese-/ Rechtschreibschwéche
betragt :

Es handelt sich demnach um eine umschriebene ja [0 nein []
Lese-* / Rechtschreib-* / Rechenschwache™.
(ICD 10 F81.0/ F81.1 /F 81.2).

Vorgeschichte:

Psychischer Befund:

Die durch die Lese-* / Rechtschreib-* / Rechenschwache* bedingten Misserfolgserfahrungen
fuhrten zu folgenden Sekundarstérungen wie auch Stérungen der Beziehung des / der Kindes /
Jugendlichen zu seiner / ihren familidren und schulischen Umgebung:

Diagnose (ICD 10):

o

1

"~ Seite



' Zusammenfassung und Bewertung: o '

Die seelische Gesundheit weicht mit hoher Wahr- ja [J nein [J
scheinlichkeit ldnger als 6 Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand ab.

Der / die Personensorgeberechtigten ist / sind damit einverstanden, dass die Schule von der
Diagnose unterrichtet wird, um durch entsprechende schulische MaRnahmen die Schulerin /
den Schiler vor weiteren vermeidbaren Misserfolgserlebnissen zu bewahren.

Untersucher/in, Institution u. Stempel (Ort, Datum) %

* Nichtzutreffendes durchstreichen wivolsERy e T Seile 3



zur fachlichen Stellungnahme

Wir bitten Sie, folgende Punkte beim Ausfillen des Vordrucks
_Fachliche Stellungnahme* zu beachten:

> Bitte_ die Diagnose nach ICD 10-Nummern genau erlautern.

> Ebenfalls bitten wir Sie, evil. vorliegende Verhaltensauffallig-
keiten genauestens zu erldutern. Es ist nicht ausreichend,
z.B. nur ,emotionale Stdérungen® aufzufiihren. Es muss
erkennbar sein, wie sich diese Stérung im schulischen und
privaten Bereich bemerkbar macht und welche Ursachen -
hierfur mit hoher Wahrscheinlichkeit verantwortlich sind.

» Bei Vorliegen einer Entwicklungsstérung bitten wir uns
darzulegen, woraus diese abzuleiten ist. ;



3. Schulische Feststellungen und MaBnahmen laut VOLRR des HKM vom
18.05.2006 (Besondere Schwierigkeiten beim Lesen, Schreiben, Rechnen)
a) Wurden Auffalligkeiten bezlglich einer Lese- bzw. Rechtschreib- bzw. Rechenschwéche festgestellt:
Ethiain ke ape e RE R T S T S A T
ggf. Datum der Konferenz: ....................... G20l SR A1
b) Schulische Férderung:
EliNctensolulzaaltl . bl ol L L] Nachteilsausgleich Seit ............oeovecorieernseerereens
I Binnendifferenzierung seit ...........ccoveeviiiinennn G- T S R S

c) Wird der Férderkurs von dem o. g. Kind regelmaRig besucht? ..........cooveeevieiveieiieen e cres e
) Wie viele Kinds sing Iy EBIHeIRIBAT & . Gl Gl i Bl i b e L S e ey
e) Welche Qualifikationen bezlglich Lese-Rechtschreib-/Rechenschwéache hat die/der Forderlehrer/in?

f) Der halbjahrlich fortzuschreibende Férderplan (VOLRR vom 18.05.2006) datiert vom
..................... wird als Kopie beigelegt!

g) Erlautern Sie das Forderkonzept der Schule

.......................................................................................................................................

4. Kooperation mit Eltern/Erziehungsberechtigten und anderen Stellen
a) Erfolgt eine Zusammenarbeit mit den Eltern/Erziehungsberechtigten:
G i I SRl ot S G T e R B e T e
b) Gibt es eine Zusammenarbeit mit anderen Diensten, Instituten und/oder Personen:
LT R B SR I Ot SR R o N e SO RS
¢) Ist der Schulpsychologische Dienst mit einbezogen? L1 ja [J nein

Folgende Unterlagen sind in Kopie dieser Schulauskunft beigeftgt:

- Halbjahrlich fortzuschreibender Férderplan (VOLRR)

- 2 Schulzeugnisse

- Diagnostik der Schule

- Stellungnahme des Schulpsychologischen Dienstes sofern vorhanden

- Stellungnahme der Férderlehrerinides Férderlehrers/ falls abweichend zum Deutsch-Mathematikiehrer

PANaT{sT iz el g1 ol= a=olteit] o [ef | 1T =) £ e A SR U Al LU AU s O) MORUBIRB I 0 1 s 080 e RO RS S8 e

Ort, Datum Lehrkraft Schulleiter(in) / Stempel



Schulische Stellungnahme zur Vorlage beim

Jugendamt

Schuler/in .......co... O Ut o i b - R

T A ol S

1. Leistungsentwicklung/-stand, Arbeits-/Lernverhalten
a) Bisherige Lernentwicklung:

b) Welche Starken hatdas Kind? .............cccovveneenn, i oAl

...........................................................................................................................................................

c¢) Regelmé&Rigkeit des Schulbesuchs
d) Auffalligkeiten in den Bereichen Schrelben und Lesen und Mathema’ak

e) Liegt insgesamt eine allgemeine Lemnschwache vor: [ Ja [ Nein
f) Gibt es weitere schulische Probleme? ..

a) Weltere Anmerkungen .............................................................................................................................

2. Sozialverhalten
a) Storvemalten: (z.B. halt sich nicht aRRBEEIN...} ... .. oihe it aiin viirinntoios i cre s ages s eness singhsisisdase

................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
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Datum:
Unser L-2/3-2-35a ha
Zeichen:
Betrifft: Gutachterlich begriindete Legasthenie- bzw. Dyskalkulie-Therapie

MaBnahme der Eingliederufigshilfe nach § 35 a SGB Vil
Sehr geehrte ,

die gutachterlich begriindete und vorgeschlagene Legasthenie- bzw. Dyskalkulie-
Therapie wird als MaRRnahme der Eingliederungshilfe nach § 35a SGB Vi
gewdhrt.

Das Jugendamt fuhrt — wie Sie wissen — das Verfahren und entscheidet Gber den
Antrag auf Leistungsgewéahrung und Kosteniibernahme.

Der Entscheidung des Jugendamtes obliegt es auch, darauf zu achten, dass die
Qualifikation und damit die Auswah! der Therapeutin / des Therapeuten den
Anforderungen entspricht.

Das heillt: die Befahigung zur Therapie von Teilleistungsstérungen setzt eine
abgeschlossene psychologische, padagogische oder sozialpddagogische
Grundausbildung mit Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss voraus. Dazu
sollen zusétzliche Kenntnisse tiber Lehrmethoden des Grundschulunterrichts fir
Lesen, Schreiben und Rechnen kommen und vor allem spezielle Kenntnisse und
Erfahrungen auf dem Gebiet der Teilleistungsstorungen und méglicher
psychischer Sekundarfolgen.

Bankverbindungen: P Ty

AR R

Sparkasse Bensheim (BLZ 509 500 68) 1025865 Volksbank eG Darmstadt-Kreis Bergstraie (BLZ 508 900 00) 10110804 ° ot Fhein-Nockar

- &
Postbank Frankfurt (BLZ 500 100 60) 6949606 Sparkasse Starkenburg (BLZ 509 514 69) 30166 :a ‘ Metropolregion
Sparkasse Worms-Alzey-Ried (BLZ 553 500 10) 3160009
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Als selbstverstandlich wird  vorausgesetzt, dass die Therapeutinnen
héchstpersonlich die Therapie durchfihren, d. h. keine Delegation an Kréafte
erfolgen darf, die nicht Gber obige Voraussetzungen verfugen.

Das therapeutische Konzept muss folgende Bestandteile enthalten:

e Einzeltherapie

o Einbezug/Beratung der Lehrkréfte und Eltern und

o bei Bedarf Gruppentherapie mit einer max. Gruppenstarke bis drei Kinder

Diese Elemente sind durch Auflistung im Sammelnachweis zu belegen.

Wir rechnen ausschlieBlich mit Therapeutinnen ab, die diese fachlichen Kriterien
erfullen und auf unserer Therapeutinnenliste erfasst sind. Die Eltern /
Leistungsberechtigten werden bei der Erstberatung darauf hingewiesen.

Sofern Sie den Wunsch haben, in die Therapeutinnenliste aufgenommen zu
werden, mochten wir Sie bitten, uns lhre Ausbildungsnachweise /
Qualifikationsnachweise und soweit vorhanden lhre Konzeptionen zukommen zu

lassen.

Sind Sie bereits von anderen Jugendédmtern anerkannt, legen Sie bitte die
entsprechenden Schreiben in Kopie bei.

Bei Instituten bzw. Praxen, die mehrere Mitarbeiterinnen beschéftigen, ist der
Nachweis auch fur die einzelnen Fachkrafte zu erbringen.

Mit freundlichem Gruf}
Im Auftrag







