e Stiftung
Drachensee

Soziale Teilhabe

Stiftung Drachensee Postfach 4480 -24043 Kiel Offene Hilfen Kiel Koordination Schulen
lhr Ansprechpartner: Sebastian Kwacz
Postanschrift Harmsstraf3e 66 24114
An: Die Eltern, Angehorigen Kiel
und Erziehungsberechtigten
Telefon: 0431/6484-412
Fax: 0431/648471-410
E-Mail: sebastian.kwacz

@drachensee.de

Datum: 04.03.2026

Sehr geehrte Eltern, Angehdrige und Erziehungsberechtigte,
liebe Kinder und Jugendliche,

wir freuen uns, wieder am 26. Marz bis zum 10. April 2026 an der Lilli-Nielsen-Schule
(VaasastraBe 43, 24109 Kiel) die Ferienbetreuung ausrichten zu dirfen. Wie gewohnt
bekommen Sie die wichtigsten Daten lUber die Ferienbetreuung in diesem Brief.

Ihr Kind betreuen wir dort in der Zeit von 7.30 — 16.00 Uhr. Das gemeinsame Mittagessen
findet in der Schule statt.

Die Bestellung des Mittagessens erfolgt beim Caterer ,,Bread and Soda“:

Auf der Internetseite www.meineschulmahlzeit.de missen Sie |hr Kind registrieren, um fir die
Ferien ein Mittagessen bestellen zu kdnnen. Ansonsten wird kein Mittagessen geliefert. (BS
Bread & Soda GmbH, Tel.: 0431/99078309, E-Mail: support@meineschulmahlzeit.de)

Bitte denken Sie daran, lhrem Kind Fruhstiick, ein Getrank, Wechselkleidung sowie
gegebenenfalls Pflegematerial mitzugeben.

Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir kein Kind in der Gruppe betreuen kénnen, dessen
Notfallmedikamente nicht vor Ort sind!

Bei Interesse melden Sie bitte Ihr Kind mdglichst umgehend, spatestens aber bis zum

13. Marz 2026

fur die Ferienbetreuung an. Es ist méglich, dass Ihr Kind in den Ferien den Fahrdienst
von MediCar nutzen kann. Hierfr ist eine rechtzeitige Anmeldung bei uns nétig!

Sollten Sie im Schulalltag eine Einzelbegleitung Uber einen anderen Tréger (als die Offenen
Hilfen) in Anspruch nehmen, halten Sie bitte zeitnah beziiglich der Ferien mit diesem Ruck-
sprache.

Mit freundlichen GriiRen

Sebastian Kwacz
Soziale Teilhabe
Offene Hilfen Kiel 1
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Aufnahmebogen Kund*innen —
Offene Hilfen Kiel ,,Bedarfsgerechte Betreuungsgruppe*

Hiermit melde ich

Name des Kindes: Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift;

Tel-Nr.:

E-Mail;

verbindlich fur die Ferienbetreuung an der Lilli-Nielsen-Schule an.

[ ] Donnerstag 26. Marz und Freitag, 27. Mérz 2026 (100,- € fiir Gastkinder)*
[] Montag 30. Marz bis Donnerstag 2. April 2026 (200,- € fiir Gastkinder)*

[] Dienstag 7. April bis Freitag 10. April 2026 (200,- € fiir Gastkinder)*

Bitte schicken Sie die Anmeldung per
E-Mail an:
sebastian.kwacz@drachensee.de/
nadine.papenfuss@drachensee.de oder per
Brief an: Offene Hilfen Kiel (Stiftung
Drachensee), Harmsstr.66, 24114 Kiel

O Ja Einzelbegleitung notwendig
O Nein

Fahrdienst notwendiq?
1 Ja

] Nein

Die Gebuhren fir die Ferienbetreuung sollen wie nachstehend angekreuzt

abgerechnet werden:
Selbstzahler
Sie bekommen nach den Ferien eine Rechnung von uns.

O uber die Verhinderungspflege
Im Fall einer direkten Abrechnung mit Ihrer Pflegekasse bitten wir um Hergabe einer
gultigen Kostenzusage. Sollte der Anspruch bei Ihrer Pflegekasse erschopft sein und
Ihre Pflegekasse ganz oder teilweise die Rechnung nicht bezahlen, Uberweisen Sie
bitte den ganzen oder teilweisen Betrag an die Offenen Hilfen Kiel.

O Uber den Entlastungsbetrag
Im Fall einer direkten Abrechnung mit Ihrer Pflegekasse bitten wir um Hergabe einer
gultigen Kostenzusage und einer Abtretungserklarung. Sollte der Anspruch bei lhrer
Pflegekasse erschopft sein und Ihre Pflegekasse ganz oder teilweise die Rechnung
nicht bezahlen, Uberweisen Sie bitte den ganzen oder teilweisen Betrag an die Offe-
nen Hilfen Kiel.

Pflegekasse:
Versichertennum-
mer:

Datum: Unterschrift:
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Welche Hilfe braucht Ihr Kind beim
Anziehen?

Welche Hilfe braucht Ihr Kind beim
Essen?

Welche Hilfe braucht Ihr Kind beim
Toilettengang?

Welche Hilfe braucht Ihr Kind beim
Gehen?

Auch auf langeren Strecken.

Sind Hilfsmittel erforderlich?

Was kann Ihr Kind gut?

Was macht es gern?

Was kann Ihr Kind nicht so gut?

Gibt es bestimmte Rituale/Besonder-
heiten (z. B. ein Lieblingskuscheltier,
Lieder, Reime 0.4.) die Ihr Kind
besonders mag?

Fallt es lhrem Kind schwer sich an
Grenzen zu halten?

Sonstige Bemerkungen:

Datum: Unterschrift:
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Medizinisches Datenblatt und Medikamentengabe flr Nutzer*innen
der Offenen Hilfen Kiel

Name: Vorname:

Geb.-Datum:

Sorgeberechtigte:

Adresse:

Behinderung/Diagnose:

Besteht Epilepsie? [0 Ja [ Nein Besteht Diabetes? [1Ja [ Nein

Bestehen Allergien? [0 Ja [ Nein

(z. B. Heftpflaster/Getranke, Nahrungsmittel, Insektenstiche etc.)

Wie &ul3ern sich die o. g. Erkrankungen (Verlaufsformen, Symptome, Anzeichen etc.)

Gibt es eine Notfallmedikation? 0 Ja O Nein

Falls Ja, ist das beiliegende Dokument ,,Medikamentengabe im Notfall“ zwin-

gend auszufillen.

Werden regelmaRig Medikamente eingenommen? [ Ja [ Nein

Falls Ja, bitte folgende Tabelle ausfillen (Seite 5).



Handhabung der

Medikamentengabe
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(muss nicht ausgefillt werden, wenn diesem Dokument eine Kopie der arztlichen Ver-

ordnung beiliegt):

Bitte tragen Sie nur Medikamente ein, die wahrend der Betreuungszeit eingenommen

werden missen.

Name und Art
des Medika-
mentes

Dosierung
(welche Menge pro
Einnahme)

Zeitliche Vor-
gabe

(Wann und wie
haufig am Tag)

Art der Anwen-

dung (Auftragen,
Schlucken, Inhalie-
ren etc.)

Hinweise zur
Medikamenten-

lagerung
(nicht Gber 25°C, im
Kuhlschrank?)

Medikament 1

Medikament 2

Medikament 3

Sonstige Bemerkungen:
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behandelnde Arztin/behandelnder Arzt:

(Unterschrift und Stempel)

e Der Name des*der Kindes/Jugendlichen/Kund*in muss auf dem Medikament vermerkt
sein.

e Die Kund*innen oder deren Sorgeberechtigten sind dazu verpflichtet alle, das Medika-
ment betreffenden, Anderungen unverziiglich den Offenen Hilfen Kiel mitzuteilen.

e Die Kund*innen oder deren Sorgeberechtigten tragen die Verantwortung bezuglich der
Haltbarkeit der Medikamente. Das Haltbarkeitsdatum ist vor der Ubergabe an die Be-
treuungskrafte zu Uberprifen und zu vermerken.

e Ist eine Einweisung in die Handhabung des Medikaments notwendig, erfolgt diese
durch med. Personal, oder die Kund*innen/Personensorgeberechtigten.

Akut erkrankte Kinder/Jugendliche/Kund*innen kénnen nicht betreut werden.

¢ Die Betreuungskrafte haften nicht fir Schaden, die im Zusammenhang mit der Durch-
fuhrung der medizinischen Hilfemalinahmen und der Verabreichung der Medikamente
entstehen, sofern kein Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Mit der Ubernahme der Medikamentengabe durch die Betreuungskraft der Offenen Hilfen Kiel
bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Nutzer*innen/Personensorgeberechtigte*r
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Vereinbarung Uber die Verabreichung von Medikamenten in einem
medizinischen Notfall

Name: Vorname:

Erkrankung:

Anlass/Symptome fir med. Notfall (z.B. Atemnot, Juckreiz, Hautverdnderungen, Krampf):

Verhalten im med. Notfall:

Handhabung des Notfallmedikamentes (muss nicht ausgefiillt werden, wenn diesem Doku-
ment eine Kopie der &rztlichen Verordnung beiliegt):

Medikament

Dosierung

Form der Verabreichung

Hinweise zur Lagerung

Sonstige Bemerkungen
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Behandelnder Arzt/
behandelnde Arztin

(Unterschrift und Stempel)

o Der Name des*der Kindes/Jugendlichen/Kund*in muss auf dem Notfall-Medikament
vermerkt sein.

e Die Kund*innen oder deren Sorgeberechtigten sind dazu verpflichtet alle, das Notfall-
medikament betreffenden, Anderungen unverziiglich den Offenen Hilfen Kiel mitzutei-
len.

¢ Die Kund*innen oder deren Sorgeberechtigten tragen die Verantwortung bezlglich
der Haltbarkeit der Notfallmedikamente. Das Haltbarkeitsdatum ist vor der Ubergabe
an die Betreuungskrafte zu tberprifen und zu vermerken.

e Ist eine Einweisung in die Handhabung des Notfallmedikaments notwendig, missen
die Kund*innen/Personensorgeberechtigten eine solche Einweisung gewahrleisten.

o Akut erkrankte Kinder/Jugendliche/Kund*innen kénnen nicht betreut werden.

Die Betreuungskrafte haften nicht fir Schaden, die in Zusammenhang mit der Durch-
fuhrung der medizinischen Hilfemalinahmen und der Verabreichung der Notfallmedi-
kamente entstehen, sofern kein Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

e In der Schulbegleitung liegen die Aufsichtspflicht und die Verantwortung fur die Gabe
von Notfallmedikamenten bei der Schule.

Mit der Ubernahme der Medikamentengabe im Notfall durch die Betreuungskraft der Offenen
Hilfen Kiel bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Kund*in/Personensorgeberechtigte*r
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