
Gefördert vom:

Präventiver Kinderschutz
Handlungsleitlinien im Netzwerk Frühe Kindheit (0 bis 6 Jahre) 
für Stadt und Landkreis Aschaffenburg
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  Bedarfsmitteilung zum Einsatz einer  
 Familienhebamme / Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin 
     LANDKREIS  ASCHAFFENBURG 

 

An: 

Landratsamt Aschaffenburg 

KoKi - Frühe Hilfen  

Frau Valentin / Frau Krausert  Telefon: 06021 – 394 368 / 392 380 

Bayernstr. 18 Fax: 06021 – 394 953 

63739 Aschaffenburg Mail: koki@lra-ab.bayern.de 

 
Anfrage von: 

Praxis / Institution 

 

 

Ansprechpartner 

 

 

Anschrift 

 

 

Telefon  

 

 

Mailadresse 

 

 

 
Betreffend: 

Mutter/ Eltern 

 

 

Anschrift 

 

 

Telefon / Mailadresse 

 

 

Kind/er, geb. am  

bzw. errechn. Geburtstermin 

 

Gynäkologe/Kinderarzt 

 

 

 

Beschreibung des Bedarfs (evtl. Seite anhängen): 
(Weshalb soll eine Hilfe eingesetzt werden? Medizinische Gründe Kind / Eltern, persönliche, soziale und wirtschaftliche Situation der Mut-

ter/Eltern, Eltern-Kind-Beziehung. Falls bekannt: Gab es bereits Hilfen? Wenn ja, welche? Ist Kooperationsbereitschaft gegeben?) 

Schweigepflichtentbindung für Austausch  KoKi, Familienhebamme/Familienkinderkrankenschwester und vermittelnde Stelle liegt bei. 

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 
 
______________________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift der vermittelnden Fachkraft 

 

 

Die Grundinformationen zu den Informationspflichten nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie detaillierte Informationen 

über die Verarbeitungstätigkeiten der Organisationseinheiten des Landratsamtes Aschaffenburg finden Sie unter www.formulare-landkreis-

ab.de. 

http://www.formulare-landkreis-ab.de/
http://www.formulare-landkreis-ab.de/


   Bedarfsmitteilung zum Einsatz einer Fachkraft Frühe Hilfen  
            STADT  ASCHAFFENBURG  Familienhebamme o. Familien- und Gesundheitskinderkrankenpflegerin  

 

______________________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift der vermittelnden Fachkraft 

An: 

Stadt Aschaffenburg                                                                                      TELEFON 

KoKi                                                                                                           06021.45 11 865 
Frau Morhart / Frau Hühne                                                                            FAX 

Dalbergstr.18                                                                                                 06021.45 11 869                                                                                                             

63739 Aschaffenburg                                                                                                          

  

 

Anfrage von: 

Praxis/ Institution 

 

 

Ansprechpartner 

 

 

Straße, Hausnr. 

 

 

PLZ, Ort 

 

 

Telefon/Fax 

 

 

 

Betreffend: 

Mutter/ Eltern 

 

 

Anschrift 

 

 

Telefon 

 

 

Kind/er, geb. am 

 

 

oder: voraussichtl. Ge-

burtstermin 

 

Anschrift 

 

 

Gynäkologe/Kinderarzt 

 

 

 

Beschreibung des Bedarfs (evtl. Seite anhängen): 
(Weshalb soll eine Hilfe eingesetzt werden? Persönliche, soziale und wirtschaftliche Situation der Mutter/Eltern, familiäre Umstände, Eltern-Kind-Bezie-

hung. Außerdem bekannt: gab es bereits Hilfen und wenn ja, welche? Ist Kooperationsbereitschaft gegeben?) 

Schweigepflichtentbindung für Austausch  KoKi, Familienhebamme/Familienkinderkrankenschwester und vermittelnde Stelle liegt bei 

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________ 

______________________________________________________________________________ 



Ansprechpartner für den Landkreis Aschaffenburg 



                                                                                              

  Stand Oktober  2018 

 
 

 

 



Meldebogen  

bei Verdacht auf erhebliche Vernachlässigung und Gewalt 
oder bei akuter Kindeswohlgefährdung 

für Institutionen (Kliniken, Kitas usw.) und Beratungsstellen 
nach § 4KKG und § 8a SGB VIII     

LANDKREIS  ASCHAFFENBURG 

Zur Weiterleitung an den ASD (wenn bekannt: Name des zuständigen Mitarbeiters): 

__________________________________________________________________________ 

 Fax-Nr.: 06021 - 394 953 

Information durch 
Institution/Ansprechpartner: 

Telefon: 

Datum: 

Name des/der von der Gefährdung betroffenen Minderjährigen: 

Name, Vorname: Alter: 

Name, Vorname: Alter: 

Name, Vorname: Alter: 

Adresse: 

Eltern:   leiblich   Adoptiveltern  Pflegeeltern 

Name, Vorname: 

Adresse: 

Telefon: 

Falls Eltern getrennt leben und bei gemeinsamer elterl. Sorge (anderer Elternteil): 

Name, Vorname: 

Adresse: 

Telefon: 

 an Beratung/Unterstützung interessiert 

 lehnen Beratung/Unterstützung ab 

 sind über die Meldung informiert 

Beschreibung gewichtiger Anhaltspunkte / Anlass / Beobachtungen: 



Eltern-Kind: 
 Materielle Not 

 Verwahrlosung 

 Psych. Erkrankung 

 Sucht 

 Erzieh. Überforderung 

 Vernachlässigung 

 Gewalt 

 Sonstiges 

Weitere Beteiligte: 

 Verwandte 

 Freunde/Nachbarn 

 Kita 

 Arzt/Kinderarzt 

 Hebamme 

 Beratungsstellen 

 ASD 

 Polizei 

 Andere Stellen 

Einschätzung 

 akute Kindeswohlgefährdung, daher dringender Handlungsbedarf 

 Verdacht auf erhebliche Vernachlässigung und/oder Gewalt. Kindeswohlgefährdung 

möglich 

mit der Bitte um Rückmeldung. 

Datum / Unterschrift: 



Meldebogen  

 bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung 
für Institutionen (Kliniken, Kitas usw.) und Beratungsstellen 

nach § 4 KKG und § 8a SGB VIII     

 ASD -  Jugendamt Stadt Aschaffenburg  (nach vorausgegangenem Telefonat ) 

wenn bekannt an ASD MitarbeiterIn_____________________________ 
   Name 

Jugendamt Stadt Aschaffenburg  FAX 06021- 330 683  

Meldung von Institution____________________   Abteilung ________________________ 

Ansprechperson:_______________ Telefon____________________________________   

Name(n) und Alter des (der) von der Gefährdung betroffenen Minderjährigen:  

Name, Vorname: _________________________________________Alter:______________  

Name, Vorname: _________________________________________Alter:______________  

Name, Vorname: _________________________________________Alter:______________  

Adresse: __________________________________________________________________ 

Eltern: O leiblich    O Adoptiveltern        O Pflegeeltern  

Name(n), Vorname(n):  
__________________________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________  

Telefon:___________________________________________________________________  

Falls Eltern getrennt lebend bei gemeinsamer elterlicher Sorge (anderer Elternteil):  

Name, Vorname: ____________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________  

Telefon: ___________________________________________________________________ 

Beschreibung gewichtiger Anhaltspunkte/Anlass (Beobachtungen):  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 



Eltern-Kind: 

Materielle Not 

 Verwahrlosung

 Psych. Erkrankung

 Sucht

 Erzieh. Überforderung

 Vernachlässigung

 Gewalt

 Sonstiges

Weitere Beteiligte: 

 Verwandte

 Freunde/Nachbarn

 Kita

 Arzt/Kinderarzt

 Hebamme

 Beratungsstellen

 ASD

 Polizei

 Andere Stellen

Einschätzung: 

Mit der Bitte um Rückmeldung bei_________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
Datum                           Unterschrift 



 



 





Kontakt und Ansprechpartnerinnen:

Koordinierende Kinderschutzstelle (KoKi) – Landkreis Aschaffenburg
Amt für Kinder, Jugend und Familie 
Landratsamt Aschaffenburg
Auhofstr. 21 (Dienststelle)
Bayernstr. 18 (Postadresse)
63739 Aschaffenburg

Frau Krausert, Tel. 06021-394380
Frau Valentin, Tel. 06021-394 368

Fax: 06021/394-953
E-Mail: koki@lra-ab.bayern.de
Internet: www.familie-ab.de

Koordinierende Kinderschutzstelle (KoKi) –  Stadt Aschaffenburg
Stadtjugendamt
Fachbereich Koordinierender Kinderschutz 
Dalbergstr. 18
63739 Aschaffenburg

Frau Hühne, Frau Morhart Tel. 06021-4511865 

Fax: 06021-4511869
E-Mail: koki@aschaffenburg.de
Internet: www.aschaffenburg.de/koki
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