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Anlage 2 LRV FF Hessen 

Abschlussbericht gemäß § 12 der Hessischen 

Landesrahmenvereinbarung zur Früherkennung und Frühförderung 

nach § 46 Abs. 4 SGB IX 

Name und Adresse der interdisziplinären Frühförderstelle 

1. Name des Kindes, Geburtsdatum und Anschrift:

Nachname und Vorname: ………………….………………………………………………………... 

Geboren: ………………….…………………………………………………………………………… 

Anschrift: ………………….…………………………………………………………………………… 

2. Kommunaler Kostenträger:

Stadt ………………….…………...... Amt  ..........................……………………………..……..

Kreis  ....……………………………… Amt ............................………………………………….

3. Zuletzt interdisziplinär formulierte ICF-basierte Rehabilitations- und Teilhabeziele:

- Personenbezogene Faktoren und sozial-emotionale Entwicklung

- Aktivität und Teilhabe

- Körperfunktionen

- Umwelt

1. Ziel:

erreicht teilweise erreicht nicht erreicht 

Geb.datum:

Stand: 06.01.2026
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3. Zuletzt interdisziplinär formulierte ICF-basierte Rehabilitations- und Teilhabeziele

(Fortsetzung):

2. Ziel:

erreicht teilweise erreicht nicht erreicht 

3.  .                                                                            Ziel:

erreicht teilweise erreicht nicht erreicht 

4. .                                                                    Ziel:

erreicht teilweise erreicht nicht erreicht 

4. interdisziplinär abgeleitete Maßnahmen:

Einzelförderung 

Gruppenförderung 

4.1 Heilpädagogische Maßnahmen der allgemeinen interdisziplinären Frühförderstelle: 

heilpädagogische Förderung für das Kind 

Psychologische Hilfen 

Psychosoziale Hilfen 

Anleitung und Hilfen bei der Gestaltung des Alltags 

Pädagogisch / psychosoziale Beratung der Eltern und Bezugspersonen 

Päd./psych. Beratung der Kinderbetreuungseinrichtung 

Zusammenarbeit mit Kinderbetreuungseinrichtung, Vorschule und Schule 

Spielgruppe für Eltern und Kind 

Gesprächsgruppe für Eltern 

Sprachförderung (insbesondere bei Sprachentwicklungsverzögerung ohne 

Krankheitswert aufgrund soziokultureller bzw. umweltbezogener Faktoren) 

Psychomotorik 

Geb.datum:

Stand: 06.01.2026
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4.2 Heilpädagogische Maßnahmen der sinnesspezifischen interdisziplinären 

Frühförderstelle: 

4.3 Medizinisch-therapeutische Maßnahmen: durch IFF Koop-Partner 

Physiotherapie 

Logopädie 

Ergotherapie 

ggf. weitere Anmerkungen: 

4.4 Welche Maßnahmen sind aus fachlicher Sicht der interdisziplinären 

Frühförderstelle für die Teilhabeplanung weiter notwendig 

Integrationsplatz 

Schulbegleitung 

Andere:  

5. Unterschrift:

Fachkraft IFF: 

.................................................................................................................................................... 

Ort, Datum Stempel, Unterschrift 

Geb.datum:

Stand: 06.01.2026
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