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Dokumentationsvorlage Frühe Hilfen

Name der Familie Datum 

Seite 1/1
Modul 3  Verlauf der Betreuung 

Baustein 2  VE Selbstfürsorge: Schlaf

Die Person ...
Nicht

relevant                    Trifft zu
Trifft zum 

Teil zu
Trifft 

nicht zu Anmerkungen

...  hat die Möglichkeit, regelmäßig und ihrem 
Bedarf entsprechend zu schlafen.

...  hat erholsame Ruhe- und Schlafenszeiten.

...  kann Schlafdefizite ausgleichen.

...  achtet auf eine Balance zwischen Anspannung 
und Entspannung.

...  nimmt sich Zeit zum Durchatmen, Erholen  
und Kraft tanken.

Handlungsbedarf

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modul 3Verlauf der Betreuung

   
 

  
 

 

Vertiefende Einschätzung: Selbstfürsorge (Bezugsperson)

Schlafhygiene + Ruhe

Person Situation
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