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Schulpsychologisches und Inklusionspadagogisches Beratungs- und Unterstiitzungszentrum \E ?/2/
SIBUZ Reinickendorf - Fachbereich Inklusionspddagogik
Nimrodstr. 4-14
13469 Berlin
Beratungsanfrage an die Ambulanzlehrkrafte fur das psychisch kranke Kind
Schule:
Ansprechpartner*in in der Schule:
Telefonnummer und /oder E-Mail:
Name der Schiilerin/des Schiilers:
Klassenstufe: Schulbesuchsjahr: Schulwechsel: [ja [ nein

Liegt eine psychiatrische Diagnose vor? [Jja [ nein

Diagnose(n):

Zuordnung § 35a SGB VIII:

Datum der Diagnose:

Hat die Schulerin / der Schiiler einen sonderpadagogischen Forderbedarf? [Jja [ nein

Wenn ja, in welchem Bereich?

Bisher erfolgte MaBnahmen in der Schule (z.B. SHK, verkiirzter Unterricht, Temporire Lerngruppe):

Welche Institutionen / Fachdienste wurden mit einbezogen (z.B. Schulpsychologie, KIPD, Psychiater,
Jugendamt):

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Bitte ausgefiillt mit einer von den Erziehungsberechtigten unterschriebenen
Schweigepflichtentbindung gegeniiber den Fachdiensten an
birgit.plachy@senbjf.berlin.de schicken!
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