Therapeutischer Hof Toppenstedt

Therapeutischer Hof Toppenstedt, Aufnahme, Hauptstral3e 30, 21442 Toppenstedt

Bewerbungsfragebogen — Aufnahme
Alle Angaben unterliegen unserer Schweigepflicht und dem Datenschutz!

Familienname: ..........cccccoiiiiii VOMNAMEN: ...t
geb. am: oo i GEDUISNAME: e
Aktuelle Anschrift

SHARE: oo Postleitzahl: ...l OFE
Telefon: ..o MODIl: ..o E-Mail: oo
Wohnverhaltnisse: 1 eigene Wohnung 1 lebe in einer WG 1 bei Eltern/ Partner 1 Obdachlos
Staatsangehorigkeit: ....................ccoovevevecrennnenn Aufenthaltserlaubnis: - Ja O Nein [ Giltig bis: ..cvveeeeeeine,
Familienstand: (1 ledig (1 verheiratet [ geschieden [ getrennt [ verwitwet Kinder: Ja 1 Nein I Anzahl: .........
Gesetzliche Betreuung: Ja L1 Nein L1 Name/ANSCHIIfL: .......cccoiiiiiiie e

Drogen/ Drogenberatungsstelle:
Haben Sie Kontakt zu einer Drogenberatungsstelle? Ja L1 Nein L1 NamMe: ....oovviiviiiiiiiiiee e

Anschrift: Strale: .......cooevviiiiiii Postleitzahl: .................... Ot e

Name des BEraters: .........ouveveiiiiiiie e sseneeseen e JRIBTON e

Welche Sucht?

Drogen: Ja [ Nein UJ Abhangigkeitsdauer: VON: oo DIST
Alkohol: Ja [ Nein UJ Abhangigkeitsdauer: VON: Lo DIST
Medien: Ja [ Nein OJ Abhangigkeitsdauer: VON: oiveeeiieseeeeneenennDIST
Andere: Ja [ Nein OJ Abhangigkeitsdauer: VON: o DIST
Was haben Sie bis jetzt alles KONUSMIBI?...........c ettt et
Sind Sie aktuell abstinent? Ja [ Nein J

Wenn nein, Was NEAMEN SIB? .........vvviieiiiiei ettt Dosierung: .......cccoevevrvvennnn.
Wenn nein, was NERMEN SIE? .........cccvvviviiiiiiiiie e esssssessssssessssssessnseen s DOSIEIUNGS 1o
Wenn nein, was NehMen SIE7 .........ocooiiiiiiiiiiiic e eseseseseeeen: DOSIEIUNGS Lo
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Sind Sie im Substitutionsprogramm?  Ja [ Nein [ [11] O seitwann: ........ccevvevvnenn,
Haben Sie Beikonsum? Ja [ Nein TJ
Wenn ja, welche Stoffe? ... MENGEL it
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Hafterfahrung:

Haben Sie Hafterfahrung? Ja [ Nein [

Wenn ja alle Aufenthalte mit Dauer benennen

NAME JVA: L e 17/6] 1 T DIS: ..o
NaME JVA. s 17/0] A RN DIS: v
Zurzeit in Haft?: Ja [ Nein U

Name JVA/ Beratung durch: ..........ccocoeiiiiiiiiiiiicnnncseneseneenen S DS o
Antrag nach §35 BtmG? Ja [ Nein U

andere vorzeitige ENtlaSSUNGENT .........civirireree ettt WaNN? ..o
Ausbildung:

Schulausbildung (hdchster Schulabschluss): .........c.cccovvieiiiiie e ADgeSChlossen: Ja L Nein [

Berufsaushildung: .........oooiiiiii e s Abgeschlossen: Ja [ Nein [
SHUGIUM: L. e Abgeschlossen: Ja [1 Nein L]
Arbeit:

Arbeiten Sie derzeit? Ja T Nein O

(Letztes) ArbeitSVErhAINIS @lS: ...ttt e e e bis: ..o,
(Letzter) ArbeitgebEr: .......iiiiiiieeii e WO: oeiitiieeesiete e reee e e e ernr e
Sind Sie Arbeitslos? Ja [J Nein [ seitwann: ..........coeeeennnn.
Welches Jobcenter betreut SIe? ..o Berater/in: . ....cvvviii
Beziehen Sie Arbeitslosengeld? Ja [ Nein [ ALG | [ oder ALGII (] SEIE 1ot
Beziehen Sie Krankengeld? Ja [ Nein [ SEIE 1o
Verfiigen Sie Uber ein anderes Einkommen? Ja [ Nein [ SEIt: e
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Gesundheit:

VOrauSSIChHIChEr KOSIENTIAGEN: ... eei e ettt ettt e e bt e et e ettt
Anschrift: SraBe: ......ovvveiiiieeieee e Postleitzahl: ... OFE oo
Krankenversicherung: Ja L1 Nein L1 KV NI NaME: i
Anschrift: SraBe: .......c.eveiiiiiiii Postleitzahl: .................... Ot e
Haben Sie Therapieerfahrung? : Ja [ Nein [

Wenn Ja, in welchen Einrichtungen?

Name EiNFCHIUNG: ..o e VON: v bis: .oviiiiiiii
Name EinfiChtUNG: ....vvvviiiriiec e VON: i bis: vvviiiii
Hatten Sie Psychiatrieaufenthalte? Ja [ Nein [

Wenn ja, wann: .........cooeeiiiiiinnnes DIAGNOSEN: ...ttt e
Gab es Selbstmordversuche? Ja [ Nein [J und/ oder selbstverletzendes Verhalten?  Ja L Nein [

Waren Sie in ambulanten Psychiatrischen Behandlungen?  Ja U Nein U

In welcher Klinik werden Sie €NtGIfEN? .........cooiiiiiiii et

Ist das Ihre erste Entgiftung? Ja [ Nein J Wenn nein, die wievielte: ...

Waurden bei lhnen seelische/ psychische Krankheiten diagnostiziert? Ja [ Nein []

WBNN JA, WEICNE: ... ettt ettt e oo ettt e e oo a ettt e o4 ekt e e e e e ekttt e e e e e n b et nee e e

Wurden bei lhnen kérperliche/ physische Krankheiten diagnostiziert? Ja [ Nein [

WBNN JA, WEICNE: .. ettt oottt oo ettt e e ookt e e oo oo abb et e e e ettt e e e e e nnbee e e e e s nene e

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Ja [J Nein OJ

Wenn ja, WelChe: ..........oooviiiiiiiii e Dosierung:.................. Diagnose:........oveeiiiiiii e
Wenn ja, WelChe: ........oooiiiiiiiiii e Dosierung:.................. DiagnoSe:.......eveeei i
Wenn ja, WelChe: .........oooiiiiiiiiii e Dosierung:.................. Diagnose:........ooeviiiiiiii e
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Haben Sie Medikamentenallergien? JaONeinO

WBNN JA, WEICNE: ... ettt e e oottt e e e ettt e e e e sttt eere et b re s e e e s e st eees et e esnt st e e e nre e e enns

Haben Sie korperliche Einschrankungen? Ja O Nein O
WEBNN JA, WEICNE: ... ettt oottt e e oottt e e e e e et e ereeee e ee et e e e s e s e R bRt ee e s eeen e s
Sind Sie deshalb z.Zt. in Behandlung? Ja [ Nein OJ

L T T T =Y (o T TR

Haben Sie Allergien z.B. Heuschnupfen, Lebensmittel, Gewiirze, etc.? Ja [ Nein (I

Wenn ja, welche und welche Probleme/Auswirkungen haben sie durch den evil. Verzehr:

Haben Sie Lebensmittelunvertraglichkeiten wie z.B. Gluten, Lactose etc.? Ja [ Nein (I

LTI BT (o TSP

Gibt es in lhrer Erndhrung etwas Besonderes zu beachten (z.B. Vegetarisch, Vegan, kein Schwein usw.)?

Ja [ Nein OJ

WVBIN J8, WAS: ettt ettt e ettt e ookttt oo 4R bttt et eb bR R bR £ 4t e e e e nnbeee s

Sind Sie gegen Corona geimpft? Wenn ja wie oft? Corona genesen? Wenn ja wie oft und wann?

Partnerschaft:
Haben Sie eine/n Partner/in? Ja [0 Nein Die Partnerschaft besteht seit: .........ccccovceiiiiciinenne

Wenn ja, ist Ihr/e Partner/in ebenfalls abhangig? Ja [ Nein [

Wenn ja, vOn WEIChEN STOMTENT ..ottt et nnas
Wiinschen Sie eine Paartherapie? Ja [ Nein O

Mein/e Partner/in macht eine Therapie in der EinfichtuNG: ...........ooiii i
Anschrift Strale: ..o, Postleitzahl: ..........ccccoee.e Ot e,
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Bei Therapieerfahrung:

Schilderung der Therapieerfahrung unter folgenden Gesichtspunkten: Was hat Ihnen gut gefallen? Welchen Inhalt hatte die
Therapie (Psycho-/Gestaltungstherapie, Arbeitstherapie/ Ergotherapie etc.)? Haben Sie sich in der Gruppe wohlgefiihlt oder
eher weniger wohl? Wenn nein, was hat Ihnen Schwierigkeiten bereitet?

Bitte ergénzen Sie den Bewerbungsbogen um einen kurzen selbstformulierten Lebenslauf. Nehmen Sie dabei auf
folgende Stichpunkte Bezug:

Familie:

- Wie sind Sie aufgewachsen? Von wem wurden Sie betreut (Eltern, GroReltern, Erzieher)? Leben bzw. lebten Ihre Eltern
zusammen? Wie war das Verhaltnis zur Ihrer Mutter Ihrem Vater? Haben Sie Geschwister, wie war der Kontakt zu
lhnen? Wie sind |hre Bezugspersonen mit Ihnen umgegangen? Gab es Heimaufenthalte?

- Wie war Ihr Kontakt zu anderen Kindern?

- Zu welchen Menschen haben Sie heute Kontakt (Eltern, Geschwister, Freunde, Arbeitskollegen)?

- Gabes/gibt es in Ihrer Familie Suchterkrankungen und oder psychische Erkrankungen (bei Eltern, GroReltern,
Geschwistern)?
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