Meldebogen zu besonderen :
Vorkommnissen in Lq.ndkre|5
Borde

Kindertageseinrichtungen gemanR § 47
SGB VIl

Stand: Dezember 2021

Kindertageseinrichtung:
Name
Anschrift

Padagogische Leitung
Ansprechpartner
Telefon

E-Mail

Einrichtungstrager
Name
Anschrift

Ansprechpartner
Telefon
E-Mail

Datum des Ereignisses

Datum der Meldung

Angaben zum Ereignis (wer, wo, wann, was)

Zeitpunkt
Datum, Uhrzeit

Ereignisort
Ort, Bezeichnung
Anschrift
Angaben zu/m betroffenen Kind/-ern
Name, Vorname Geburtsdatum
Name, Vorname Geburtsdatum

Name, Vorname Geburtsdatum




betroffener Mitarbeiter

Name, Vorname

Geburtsdatum

Quialifikation

Beteiligte Personen (z. B. Mitarbeiter, Zeugen, Eltern)

Name, Vorname

Funktion/Bezug zum Kind

Informiert wurden

Ansprechpartner

(in)

Telefon
Ansprechpartner(in)

wann
informiert

Getroffene Absprache

Kinderschutz-
fachkraft

Insoweit
erfahrene
Fachkraft

Eltern

Jugendamt

Gesundheits-
amt

Sozialamt

Unfallkasse
des Landes
Sachsen-
Anhalt

Erziehungs-
beratungsstel-
le

Polizei

Krankenhaus/
Arzt

Sonstige




Anlass der Meldung
(detaillierte Darstellung des Ereignisses oder der Entwicklung, evtl. Vorinformationen;
ggf. unter Nutzung der Arbeitshilfen zum Kinderschutz)

Bisher eingeleitete MalRnahmen
(z. B. Kinderschutz, mdgliche personelle Konsequenzen, ggf. strafrechtliche Folgen)




Folgende Schritte sind (bis wann) geplant

(Strafanzeige, Personalbesetzung, Information an die Eltern, Elternversammlung, Aufarbeitung des
Geschehens mit den Kindern, Erstellung eines Schutzkonzeptes etc.)

Was? Wann?

Folgende Unterlagen sind beigefligt:

-Detaillierte Sachverhaltsdarstellung
-Gesprachsprotokolle

-Elternbriefe (soweit vorhanden)

-schriftliche Zeugenaussagen (soweit vorhanden)
-aktuelle Belegungstibersicht der Einrichtung
-aktuelle personelle Besetzung

-Schutzkonzept

Bei unzureichendem Platz bitten wir um Verwendung von Zusatzblattern.

Datum und Unterschrift des Tragers

Anlage: Anhang zum Meldebogen
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