Modellprojekt ,,Kommunales Gesamtkonzept zur Verbesserung der Unterstiitzungs- und Versor-
gungsstrukturen flr Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern”

Erhebungsbogen zur Erfassung von Angeboten im Themenfeld ,,Kinder psychisch und
suchterkrankter Eltern” in Rheinland-Pfalz

1. Name des Angebotes:
2. Trager des Angebotes:

3. Standort des Angebotes

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

4. Ansprechperson(en)

Name Ansprechperson 1:

Institution, Funktion:

Telefonnr.: E-Mailadresse:
Name Ansprechperson 2:

Institution, Funktion:

Telefonnr.: E-Mailadresse:

5. Art des Angebots (Mehrfachnennungen maglich)

R/

% Beratung

flr psychisch oder suchterkrankte Eltern

fir Kinder mit psychisch oder suchterkrankten Eltern

fur die ganze Familie

fur Fachkrafte

Offene Sprechstunde

Gruppenangebot fur Kinder/Jugendliche psychisch oder suchterkrankter Eltern

Gruppenangebot flr psychisch oder suchterkrankte Eltern

Ambulantes Eltern-Kind-Angebot

Stationares Eltern-Kind-Angebot

Angebot zu Erziehungsfragen im Kontext stationarer psychiatrischer Behandlung von Eltern

Patenschaft fir Kinder psychisch oder suchterkrankter Eltern

Interdisziplinarer Arbeitskreis im Themenfeld

Sonstiges und zwar




6. Zielgruppen des Angebots (Mehrfachnennungen moglich)

Kinder (ggf. bestimmte Altersgruppe bitte benennen)

Jugendliche (ggf. bestimmte Altersgruppe bitte benennen)

Psychisch erkrankte Eltern

suchterkrankte Eltern

Mutter mit postpartaler Stérung

Familien mit mindestens einem psychisch oder suchterkrankten Elternteil

Fachkrafte, die mit psychisch erkrankten Eltern und/oder deren Kinder zusammenarbeiten

7. Was sind die wichtigsten Ziele des Angebotes (in Stichworten)?

8. Llaufzeit des Angebots

9. Finanzierung des Angebots/Kostentrager (Mehrfachnennungen moglich)

Jugendamt

Sozialamt

Krankenkasse

Spenden

Projektmittel Uber Stiftungen, Férderprogramme etc.

Sonstiges und zwar
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