


Antwortbogen zur Interessenbekundung an der       Schulungsmaßnahme zur „Reduzierung freiheitsentziehender Maßnahmen in Einrichtungen der Behindertenhilfe“
! Bitte füllen Sie für jede Einrichtung gemäß §4 LWTG einen Antwortbogen aus.
 Einrichtung: ____________________________________________________________
Adresse: _______________________________________________________________
 Ansprechpartner für Absprachen bezüglich des Fachtages:
Name: ________________________________________________________________
Telefonnummer: _________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________
 Größe der Einrichtung (Bettenanzahl):________________________________________
 Welche hauptsächlichen Formen der Behinderung haben die Bewohner Ihrer Einrichtung?__________________________________________________________________________________________________________________________________
 Wurden bereits Fortbildung zum Thema freiheitsentziehende Maßnahmen in Ihrer Einrichtung durchgeführt? Wenn ja, mit welchen Inhalten/Schwerpunkten? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Gibt es Leitlinien, Verfahrensanweisungen, Dokumentationsbögen, Beauftragte, etc. zum Thema der freiheitsentziehenden Maßnahmen? ________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Welche Formen freiheitsentziehender Maßnahmen werden aktuell angewandt? ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Bitte beschreiben Sie kurz die Fragen, die sich Ihren Mitarbeitern derzeit in Hinblick auf FeM stellen: ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Wie hoch schätzen Sie hierzu den Fortbildungsbedarf in Hinblick auf folgende Themen für Ihre Einrichtung ein?
	
	kein Bedarf
	gering
	mod-erat
	hoch
	Sehr hoch

	1. FeM und Psychopharmaka – Risiken, Entmedikamentisierung, Beispiele guter Praxis
	
	
	
	
	

	2. FeM bei Demenz und geistiger Behinderung – Diagnostik, Kommunikation, Arbeit mit Angehörigen und Mitbewohnern
	
	
	
	
	

	3. FeM und FbM - Rechtliche Fragestellungen - Genehmigung und Haftung
	
	
	
	
	

	4. FeM – Pflegepraktische Sicht und Kontraindikation, Reduzierung und Alternativen
	
	
	
	
	

	5. FeM – Qualitätsmanagement und Dokumentationsanforderungen
	
	
	
	
	

	6. FeM und FbM - Herausforderndem Verhalten begegnen - Beispiele aus der Praxis
	
	
	
	
	



 Bitte senden Sie den ausgefüllten Bogen per Email oder per Fax an Frau Madeleine Viol.
Email: viol@inverso-mainz.de
Fax: 06131-5848079
Telefonische Rückfragen unter: 0176/21 69 40 48	
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