Meldung Kindesschutz

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen so vollstandig wie moglich aus. Sie helfen uns damit, die Situation einzuschatzen.

Wir bitten Sie, das ausgeflllte Formular per E-Mail an info@kesb-bp.ch oder per Post an folgende Adresse zu senden:

KESB Bezirk Pfaffikon ZH, Schmittestrasse 10, 8308 llinau

Selbstverstandlich konnen Sie uns Gefahrdungsmeldungen auch mit einem formlosen Schreiben einreichen.

Betroffenes Kind/betroffene Kinder

(Vorname, Name, Geburtsdatum oder Altersan-
gabe, allenfalls Schulklasse)

Betroffene Eltern

Mutter Vater

Name Name

Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Heimatort/Staat Heimatort/Staat
Postadresse Postadresse
PLZ/Ort PLZ/Ort

Telefon Telefon

E-Mail E-Mail
Zivilstand Zivilstand

Beruf, Beruf,
Erwerbssituation Erwerbssituation

Meldende/antragstellende Person
Name, Vorname

Stelle/Funktion

Postadresse

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Erreichbarkeit

DRUCKEN


mailto:info@kesb-bp.ch

Ihre Beziehung / Verwandschaftsgrad zum betroffenen Kind/zur betroffenen Familie

Was melden oder beantragen Sie? Welche Probleme liegen aus Ihrer Sicht vor?

Welche Unterstlitzung brauchen die Eltern/die Kinder aus lhrer Sicht?

Wer hat bisher was unternommen? Was war erfolgreich, was nicht?

Familidre Situation des betroffenen Kindes/der betroffenen Kinder (z.B. Trennung/Scheidung, Wohnsituation)



Was wissen Sie Uber das Beziehungsnetz der betroffenen Familie?
Wer wirkt aus lhrer Sicht unterstiitzend auf die Eltern, das Kind/die Kinder?

Weshalb wird die Meldung zum jetzigen Zeitpunkt eingereicht?

Wer wurde tiber die Gefahrdungsmeldung Mutter, wann?
informiert?
Vater, wann?
Kind/Kinder, wann?

Falls ja: wie war deren Reaktion?

Falls nein, was waren die Griinde, dass keine Information stattfand?



Wer wurde sonst noch iber die Meldung informiert?

Sind andere Stellen involviert? Wenn ja, welche? (z.B. Schulsozialarbeit, kjz, SPD, KJPD, Kinderarzt, SPZ, etc.)?

Ist eine andere Stelle bereits mit Abkldrungen befasst? (z.B. im Rahmen eines Strafverfahrens)

Gesundheitliche Situation des betroffenen Kindes/der betroffenen Kinder oder der Eltern:

Hausarzt/Hausérztin, Psychotherapeut/in, Psychiater/in des betroffenen Kindes/der betroffenen Kinder oder der Eltern:



Ist bei der Abkldrung durch die Behorde etwas besonderes zu beachten? (z.B. Dolmetscher)

Weitere Anmerkungen / Beilagen:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass das betroffene Kind und dessen Eltern in aller Regel erfahren, wessen Meldung das
Verfahren bei der KESB ausgelst hat.
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