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[bookmark: _GoBack]Fallkonferenz mit dem JA bei V. a. KWG
	Datum:
	____________________
	Uhrzeit: 
	von _____________ bis ______________


	Teilnehmer:

	· Arzt:
	______________________________________________________

	· Pflege:
	______________________________________________________

	· Sozialdienst:
	______________________________________________________

	· Jugendamt:
	______________________________________________________

	· Eltern:
	______________________________________________________

	· Sonstige:
	______________________________________________________



	Name des Kindes mit Geburtsdatum:
	_____________________________________________



Primäre klinische/anamnestische Verdachtsmomente
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bisherige Diagnostik und Ergebnisse
	☐	Labor
	_____________________________________________

	☐	Röntgen-Skelettscreening
	_____________________________________________

	☐	Fotodokumentation
	_____________________________________________

	☐	Augenarzt
	_____________________________________________

	☐
	Sono Abdomen
	_____________________________________________

	☐
	Sono Schädel
	_____________________________________________

	☐	Urin
	_____________________________________________

	☐	CT/MRT
	_____________________________________________

	☐	Interaktionsbeobachtung
	_____________________________________________



Noch ausstehende Befunde/Diagnostik
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pflegebefund
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sozialpädagogische Diagnostik
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Jugendamt
	Zuständig:
	________________________
	Telefon:
	___________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Kinderarzt
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gesamteinschätzung
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vereinbarung des weiteren Vorgehens 
(jeweils mit Namen des Verantwortlichen und Datum)

Medizinisch:
	☐	KSA:
	______________________________________________________

	☐	Kinderarzt:
	______________________________________________________

	☐	SPZ:
	______________________________________________________



	Info an KA telefonisch erfolgt?
	☐ Ja
	☐ Nein
	☐ To Do, wer:
	_________________



Jugendamt:
	☐	Inobhutnahme:
	______________________________________________________

	☐	SPFH:
	______________________________________________________

	☐	KoKi:
	______________________________________________________

	☐	Sonstiges:
	______________________________________________________
______________________________________________________



	Checkliste Anzeige „ja oder nein“ ausfüllen!
	Anzeige:
	☐ Ja
	☐ Vorerst nein



Copyleft: Verwendung und Anpassungen unter Angabe der Quelle erlaubt.
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