Therapie auf dem Bauernhof

Therapie Auf dem Baéleénhof

TAR

Aufnahmefragebogen - TAB
(TAB - Therapie Auf dem Bauernhof)
Bitte fligen Sie lhrer

Fur lhre Bewerbung bei TAB bendtigen wir: Bewerbung
it Einen ausfuhrlichen Lebens- und Suchtverlauf (2-3 Seiten, nicht Tabelarisch) ein aktuelles
Diesen von lhnen ausgefiillten Aufnahmefragebogen Lichtbild bei.

Ein Lichtbild von Ihnen

Beantworten Sie bitte die Fragen so ehrlich und ausfiihrlich wie méglich. Der Fragebogen wird vertraulich behandelt !

. Angaben zur Person

NAME, VOINAME! ...ttt ettt ettt e e et e e e eeenteens Geburtsdatum: ........ccccceiiiiiiieeeeee
PLZ: i Ortl SHralle: .o Haus-Nr.: .........
Familienstand: .............c....... Staatsangehorigkeit: ..........cccoeveviiiviiiiiie e, Telefon-Nr.: ..o,
Sind Sie in Besitz eines giiltigen Fihrerscheins? Clua [ Nein /wenn Ja, KIaSSe: ...ccvvvieeiiiiiee e
Derzeitige Wohnsituation? (in eigener Wohnung, bei Eltern, ohne Wohnung, €1C.) ........ciieiieriieieiiesieesiiesieesie e sree et esee e eneesneeas
Beratungsstelle: ... Tel: Herr / Frau: .....cccooooiieiiiieeee

Womit bestreiten Sie lhren Lebensunterhalt? (Sozialhilfe, Arbeitslosengeld / -hilfe, Eltern, Arbeit, Dealen, etc.)

Sind lhnen psychische Auffalligkeiten bekannt oder waren Sie bereits einmal in psychiatrischer Behandlung?
(wo, wann, wie lange?)
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apie auf dem Bauernhof (TAB)

Sonstige Krankheiten (z.B. HIV, Hepatitis A, B, C, €1C.): +.uverteerueerueeeesseesteesteesseaeeaseesseesseesseasseesesseesseesseesseeseansessessseesseessesnsesssesnsesseesseenns
Korperliche / gesundheitliche Einschrankungen (z.B. Asthma, Allergien, Behinderungen)
Finanzielle Belastungen (SChulden INSGESAML): .........ce . ieiueeeiuiee ittt ettt esee et e et et e steeesseeeseeeaseeambeeaateeaseeaseeamseeambeeamseeanseeanseeanneesnteesnneanns

Gerichtliche MaRnahmen:
Stehen Sie unter Bewahrungsaufsicht? [Ja [INein  Stehen Sie unter FlUhrungsaufsicht? Clya  ONein

Bewahrungshelfer (Name, ANSChIift, TEIBION): .......ci.eerueerueeeeieesteesteesteeteeeesseesteesteesseenseaseeeseesseesseesseenseenseaneesseesseesseenseenseeneesneesseesseensenns
Haben Sie einen gerichtlichen Betreuer? Lua LINein  Wenn fiir welche Bereiche? ..........vveeoeeeeeeeeeereseeeeeeeeseseeeeee

Haben Sie noch laufende Verfahren? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, WO UNA AKEENZEICNEN: ... ..ottt ettt et e e s he e e sh et e eb et e bt e eabe e eabe e ea b e e et e e embeeamneesaneesabeesnbeanns
Droht eine Inhaftierung? [ Ja L] Nein

Haben Sie eine Therapieweisung/ -auflage, evtl.§35, §36, BTMG etc? [ Ja L] Nein

Angaben zu Bezugspersonen (Name, Anschrift, Telefonnummer)

11 (=T LT TSRO PP TR PR
Ehepartner/ Freund/ FrEUNGIN: ..........ooii ittt ettt e et e et e e et e e eaae e eabeesabeeaaseeeaseeaaseessseesabeeasseeasseeaseeeasseesseeeaseennns
L0 a1 o OSSR SRRSO

Fragen an Haustierbesitzer (Bei einer Aufnahme mit Hund benétigen wir zusitzlich den ausgefiillten Fragebogen "Anmeldung mit Hund")

Méchten Sie lhr Haustier in unsere Drogentherapieeinrichtung mitbringen? [ Ja L] Nein
Wenn ja, um was fUr ein Tier handelt s Sich (Hund, Katze, Perd, €C.)7 ......iuiiuriieiierieiiee e et eeeet e ee e e eae e stee e eeeeeesneesneesnee s

RaASSE: .. e GeschleCht: ......ueeeeiiceeeeee e Alter: .......ccoovvnnnn.

Il. Angaben zur beruflichen Situation
Letzte versicherungspflichtige Tatigkeit:

VOM: o DiS ZUM ... bei der FIrma: . ...
Berufsbezeichnung (Auszubildender, Arbeiter, Hilfsarbeiter, ANGESEIItEr, BLC.) ... vvvueueeet et it etee et et e et et et eeeseeseeste e te e eeeneesreesee e

TaAtIgKEITSDESCNIEIDUNG: ... e e e e e e
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Therapie auf dem Bauernhof (

Wochenarbeitszeit: .......... Stundenwoche |:| Tagschicht |:| Frih-/Spatschicht |:| Nachtschicht
Haben Sie diese Tatigkeit wegen Ihrer Suchterkrankung verloren? [ Ja L] Nein

Kam es wegen |hrer Suchterkrankung zu Arbeitsunfahigkeitszeiten? [ Ja L] Nein
Sind Sie arbeitslos gemeldet? CINein [ Ja,seitdem: ... (Datum)

lll. Angaben zur Drogenabhangigkeit
Was hat Sie erstmals motiviert Drogen zu nehmen?

Wie alt waren Sie damals?: ..........ccccoeeeeeneneennnnnns

Entwicklung lhrer Abhéangigkei: (Welche Drogen, wann, wie lange, und wie héufig)
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IV. Angaben zur Therapiemotivation
Aktuelle Griinde fir lhre jetzige Therapiemotivation:

Fremdmotivation und AnstoRe flir diese Therapie
(Personen, Behorden, Partner, Eltern Justiz, Arbeitsamt, Hausarzt, Drogenberater, etc., die lhnen zu dieser Therapie rieten)

Datum und Unterschrift
Wir danken Ihnen fiir Ihre Mitarbeit !
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