Anlage 4 zur Landesrahmenvereinbarung zur Umsetzung der Verordnung zur Friiherkennung und Frihférderung
behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in Baden-W lrttemberg

Strukturerhebungsbogen fir Interdisziplinare Fruhforderstellen

Fur jede Einrichtung/AufRenstelle separat und vollstandig auszufullen!

A. Allgemeine Angaben

1. Einrichtung:

StralRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Landkreis/kreisfreie Stadt:

Regierungsbezirk:

Leiter/in der Einrichtung:

Institutionskennzeichen:

2. Trager der
Einrichtung:

StralRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

Fax:

E-Mail des Ansprech-
partners:

Zugehdarigkeit(en) bzw. Mitgliedschaft(en) beim Spitzenverband / Landesverband
folgender Tragervereinigung:

[ ] Arbeiterwohlfahrt Baden e. V., Karlsruhe

[ ] caritasverband der Ditzese Rottenburg-Stuttgart e. V., Stuttgart

[] caritasverband fur die Erzdiézese Freiburg e. V., Freiburg

[] Diakonisches Werk der Evangelischen Landeskirche in Baden e. V., Karlsruhe

[ ] Diakonisches Werk der evangelischen Kirche in Wiirttemberg e. V., Stuttgart

[] Paritatischer Wonhlfahrtsverband Landesverband Baden-Wirttemberg e. V., Stuttgart
[ ] Sonstige




B. Angaben zur Personalstruktur (bitte entsprechende Nachweise, z.B. Berufsurkunden
einschlie3lich Nachweise Uber Zusatzqualifikationen, beiftigen):

Stand vom: Anzahl der Mitarbeiter/-innen insgesamt:

Qualifikation: Anzahl: Wochen-
Stunden:

Leitung:

Verwaltung:

Personal fur den | Physiotherapeuten/- davon:

. i . ) [] festangestellt
medizinisch innen: bei der

therapeutischen Einrichtung
Bereich nach 8 6 1 mit .
Abs. 2 LRV: Kooperations-

vertrag

Logopaden/-innen, davon:

[] festangestellt
Sprachtherapeuten/- bei der

innen: Einrichtung

] mit
Kooperations-
vertrag

Ergotherapeuten/- davon:

innen: [ festangestellt

. bei der
Einrichtung

1 mit
Kooperations-
vertrag

Personal fur den davon:

S - [] festangestellt
heilpadagogi bei der

schen Bereich Einrichtung
nach 8 6 Abs. 2 1 mit .
LRV: (bitte Kooperations-

vertrag

Qualifikation davon:
individuell [ festangestellt

e bei der
erganzen) Einrichtung

1 mit
Kooperations-
vertrag

davon:

[] festangestellt
bei der
Einrichtung

] mit
Kooperations-
vertrag

davon:

[] festangestellt
bei der
Einrichtung

1 mit
Kooperations-
vertrag

davon:

[] festangestellt
bei der
Einrichtung

1 mit
Kooperations-
vertrag

Sonstiges
Personal:




Besteht eine Betriebs-/Berufshaftpflichtversicherung fir das gemeldete Personal?

[ja
[ ] nein

Erganzung zum medizinisch-therapeutischen Personal:

Der Trager der Einrichtung versichert, dass das medizinisch-therapeutische Personal in der
Einrichtung die Anforderungen geman 8§ 6 (4) der Landesrahmenvereinbarung erfuillt.

C. Angaben zur sachlichen Grundausstattung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

fur Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie:

Artikulationsspiegel []
Hilfsmittel zur Entspannungstherapie (z.B. ]
Liege, Matte)

Diagnostikmaterial []
Therapeutisches Bild- und Spielmaterial []
Material zur auditiven, visuellen, taktilen, und []
taktil-kindsthetischen Wahrnehmung

Gerate mit Aufnahme- und []
Wiedergabefunktion

fur Ergotherapie:

Therapiematte oder Liege []
Arbeitstisch / Arbeitsstuhl jeweils adaptierbar []
Funktionelles Spielmaterial []
Webrahmen mit Zubehor []
Material zu, taktilen, taktil-kinastetischen, []
propriozeptiven, vestibularen, auditiven und

visuellen Wahrnehmung

Werkzeug und Materialien fur Papp-, Papier-, []
Modellier-, Holz- Flecht- und graphische

Arbeiten und textile Techniken

Spiegel []
Psychomotorisches Ubungsmaterial [ ]
Sonstiges (ggf. angeben): ||
fur Physiotherapie:

Behandlungsliege (fiir jede gleichzeitig tatige ]
Fachkraft) einschliel3lich Nacken- und Knierolle

Geréate zur Durchfihrung der Physiotherapie: []
Sprossenwand, Therapiematten, Spiegel,

Gymnastikhocker, Ubungsgeréte (z.B.

Gymnastikbéalle, Keulen, Stabe, Hanteln)

Laken, Tucher, Lagerungskissen, Polster, Decken in []
ausreichender Menge

Sonstiges (ggf. angeben): []




D. Angaben zur raumlichen Ausstattung

GrolRe der ingm: Anzahl der
Einrichtung Raume:
Insgesamt: gm

davon gm

fur physiotherapeutische
Malinahmen (mindestens 1
Raum erforderlich):

fur sprachtherapeutische/
logopadische Leistungen:

fur
ergotherapeutische
Leistungen:

fur heilpadagogische
Leistungen:

fur Leitung /
Verwaltung:

Sonstiges (ggf. angeben):

davon sowohl medizinisch wie
padagogisch regemalig
genutzt:

Planskizze mit Nutzungs- und Gré3enangaben ist beigefugt

[ja
[ ] nein

Ort, Datum: Unterschrift(Stempel):
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