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Meldebogen an das Jugendamt bei Verdacht auf eine
Kindeswohlgefahrdung gem. § 8a SGB VIII

fur arztliches Personal

Landratsamt Vogtlandkreis Tel.: 03741 300-3481 (Sekr./Koordination)
Jugendamt Fax: 03741 300-4070

Sachgebiet 121 - Sozialer Dienst E-Mail: strunz.andre@vogtlandkreis.de
Postplatz 5

08523 Plauen

Bei akuter Gefahr und sofortigem Handlungsbedarf bitte immer telefonisch!

Datum: Uhrzeit:

Ist bereits eine telefonische Meldung an das Jugendamt erfolgt?
[lja, am: um:

Kontaktperson beim Jugendamt: Telefon: 03741 300-
[ Inein

Klinik/Institution/Name des Melders:
Sitz/Station/Adresse:
Ansprechperson:

Telefon: Fax:
E-Mail:

Name der/des Minderjahrigen: Geschlecht: @ [] &[]
Geburtsdatum:
Aktueller Aufenthaltsort der/des Minderjahrigen (PLZ, Ort, Stral3e):

Sorgeberechtigte Bezugsperson/en:
[ ] Mutter [ ] Vater [ ] beide Elternteile
[ ] (Amts-)Vormund [ ] unbekannt [ ] Sonstige:

Ndhere Angaben zu der/den sorgeberechtigten Bezugsperson/en:
Name: Name:
Adresse: Adresse:

Telefon: Telefon:



Stimmt/Stimmen die sorgeberechtigte/n Bezugsperson/en der Meldung zu?
[lja [ nein, weil

Familiensituation:
Anzahl Geschwister:
Die/der Minderjahrige lebt [ ] bei den Eltern [ ] bei der Mutter [ ] beim Vater

[] auRerhalb des Elternhauses (bitte Name der Erziehungsstelle
angeben):

[_] Ambulante Vorstellung am:

[ ] Stationare Aufnahme seit dem:

Einschatzung zum Entwicklungsstand der/des Minderjahrigen:

Einschdtzung zum Pflegezustand der/des Minderjahrigen:

Begriindung des Verdachtes der Kindeswohlgefahrdung:

sonstige Hinweise (z. B. Zeugen, minderjahrige Eltern, familiengerichtliche Entscheidung
angefragt, Strafanzeige gestellt, relevante AuRerungen der/des Minderjahrigen in wortlicher Rede):

Wie ist die Gefdadhrdung aus arztlicher Sicht einzuschatzen?

[] akut (kurze Begriindung):

[] chronisch

Hinweis: Bei sofortigem Handlungsbedarf auflerhalb der Sprechzeiten des Jugendamtes bitte
telefonische Meldung an die Rettungsleitstelle. Von dort aus wird beim Bedarf einer Inobhutnahme der

Rufbereitschaftsdienst des Jugendamtes informiert!

Datum Unterschrift / Stempel
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