Projektplan Gesundheitsforderung in Lebenswelten

Bitte fullen Sie den Projektplan aus. Dielmarkierten Felderlsind Pflichtangaben.

Name der
Einrichtung/Institution

Adresse

Ansprechpartner in der
Einrichtung/Institution
und Kontaktdaten

Datum der Antragstellung

Ansprechpartner Krankenkasse

Projekt

Titel der MaBnahme, des Projekts?

Handlungsfelder

|:| Bewegung

I:l Erndhrung

[] Stressbewaltigung / Entspannung
E] Suchtprévention

[ ] Gewaltpravention

[] Medienkompetenz

[]Klima und Gesundheit

E] Andere:

Zielgruppe

An wen wenden sich die MaBnahmen vorrangig?
|:| Kindergarten/-tagesstatte

I:l Schule: Jahrgangsstufen:

|:| Hochschule

|:| Lehrkrafte und paddagogisches Personal
I:l Erzieherinnen und padagogisches Personal
|:| Eltern/Angehdrige

|:| Migranten

I:l Kommune

|:| Familien

|:| Personen in der pflegerischen Versorgung
I:l Sonstige:
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Interventionsansatz [ Verhaltensorientiert (z.B. Gesundheitsverhalten, -kompetenz)

D Verhaltnisorientiert

(z.B. gesundheitsférderliche Strukturen, Rahmenbedingungen)

Intervention mit DJa
Multiplikatoren-Ansatz? .
El Nein

EI offen/geplant

Organisation Gibt es bereits ein Entscheidungs-/Steuergremium fur das Projekt?

EI Ja
EI Nein
El geplant

Kooperationspartner Welche vorhandenen Strukturen und ggf. kassentbergreifende Strukturen
werden genutzt?

E] Sportverein
[ ] Gesundheitsamt
[] weitere Krankenkassen, SV Trager

E] Sonstige:

Laufzeit Geplante Projektlaufzeit: Monate

Geplanter Projektbeginn:

Ziele Welche Ziele (Haupt- Teilziele) werden mit dem Projekt verfolgt?

MaBnahmen Welche (Gesundheits-) MaBnahmen wurden bisher durchgefihrt?

E] Es wurden noch keine ( Gesundheits-)MaBnahmen durchgefihrt
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Situationsanalyse Welche Gesundheitsinformationen liegen der Institution vor?

|:| Daten zu Belastungsschwerpunkten
|:| Daten zum Veradnderungsbedarf

|:| Befragungsdaten

|:| andere Daten:

[ ] keine Gesundheitsdaten

Kosten Budget Uber die gesamte Laufzeit des Projektes: Euro
Beantragte Kostenibernahme: Euro
Ressourcen Welche Ressourcen sind seitens der Institution vorhanden?

|:| Personell
|:| Sachlich ( geeignete Raume, MaBnahmen finden innerhalb der

Arbeitszeit/des Unterrichts statt)
|:| Sonstige:

Evaluation Ist eine Evaluation vorgesehen?
El Ja (intern)
EI Ja (extern), mit:
El Nein
Nachhaltigkeit Wie wird gewahrleistet, dass Ergebnisse nachhaltig sind?
[] Intervention wird in den Alltag integriert/nach Projektende fortgesetzt
E] Gesundheit wird strukturell verankert (feste Verantwortlichkeiten)
E] regelmaBiger Austausch zur Gesundheit zwischen allen Beteiligten
[] Es werden regelmaBig gesundheitsbezogene Erhebungen durchgefihrt
E] Sonstiges:

Vielen Dank!

lhre personlichen Daten werden von der vivida bkk zum Zwecke der Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch
erhoben, gespeichert und verarbeitet. Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt.
Weitere Informationen zum Datenschutz bei der vivida bkk finden Sie unter www.vividabkk.de/datenschutz
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