Anla ge 1 Forderzentrum Geesthacht

Medizinische Angaben

Liegen Sinnesbeeintrachtigungen im Bereich des Sehens oder des Horens vor? Facharztliche Diagnosen?

Wenn ja, werden diese durch Hilfsmittel umfassend ausgeglichen? (Wenn nein: Bitte fachérztliche Uberpriifung
bei den Eltern in Auftrag geben.)

Bisherige FordermaBnahmen

Seit welchem Datum findet Unterstltzung durch einen Lernplan statt?

Form und Inhalte Zeitraum Realistischer Durchfiihrende Person
der Férderung (Datum) zeitlicher Umfang (Klassenlehrerln,
(Einzelférderung/ Klein (genaue Anzahl der Fachlehrerln,
gruppenforderung/ im Wochenstunden) Sonderschullehrerln,
Klassenverband/ ...) Schulassistenz,
z.B.: ¥ Schulbegleitung/ ...)

Welche auBerschulischen Therapien wurden bereits in Anspruch genommen?

Therapieform (Ergotherapie, Zeitraum:
Logopadie, Physiotherapie...) | von... bis...

* konkrete MaRBnahmen benennen: z.B. Leselernprogramm LaleTu, Wortspeicher, Zehneriibergang mit Material zur
Anschauung, ....



Welche Institutionen und Einrichtungen sind bisher in die Férderung einbezogen worden? (z. B. Vorwerker
Kliniken (Blichen), Jugendamt, Schulische Erziehungshilfe, Nachmittagsbetreuung, Hausaufgabenbhilfe...)

Welche MalRnahmen fiihrten bisher zu Lernerfolgen?

Anzahl der Fehltage

Fehltage im aktuellen Schuljahr:

Fehltage im letzten Schuljahr:
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