Vorstellung am:……………….

Antragstellung der Leistung durch:………………………Telefonnr……………………….

Anmeldebogen
Name: ___________________      Vorname: ​​​​​_____________________

Geb.: ____________________       in: ___________________________

Fam. Stand: _______________      Kinder: _______________________

Momentane Adresse: ________________________________________

__________________________________________________________

Telefon/Handy: _____________________________________________

Email: ____________________________________________________

Nächste Angehörige/Kontaktpersonen (Adresse, Telefon): 

__________________________________________________________

Besteht ein Betreuungsverhältnis?         Ja            Nein

Wenn ja, seit wann: ______________   Wirkungskreis: ______________

___________________________________________________________

Betreuer/in: _________________________________________________

Anschrift: __________________________________________________

Telefon/Handy/E-Mail/Fax: ____________________________________

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis:        Ja                Nein

Wenn ja, seit: _______________     Grad der Behinderung: ___________

Art der Behinderung: _________________________________________

Wie haben Sie über den Plan B erfahren?

Diagnosen: __________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Bisherige psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen:

(ambulant und stationär, wo, von – bis)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Befinden Sie sich z. Zt. In fachärztlicher Behandlung? Wenn ja, wo?

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Zur Zeit verordnete Medikamente:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Leiden Sie an körperlichen Beschwerden?

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________
Haben/hatten sie Probleme mit Suchtmitteln?           Ja                  Nein

Wenn ja, welche? ______________________________________________

Derzeitiger Umgang mit Suchtmitteln:_______________________________
_____________________________________________________________

Haben Sie eine stationäre Therapie in Bezug auf Suchtmittel gemacht? (wo, wann): ______________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Bisherige Wohnerfahrung(en) außerhalb des Elternhauses: ______________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
Schulabschluss und Berufserfahrung (Abschluss):

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Einkommenssituation (Gehalt, Grundsicherung, Rente, Hartz IV etc.): _____________________________________________________________

Bisherige Berufstätigkeit:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_____________________________________________________________

Selbstauskunft
Welche Veränderungen versprechen Sie sich von unserem Angebot?

1. Was soll sich verändern im Umgang mit der Aufnahme und Gestaltung meiner persönlichen und sozialen Beziehungen?
________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________


Was benötigen Sie dabei konkret an Unterstützung von Seiten des Plan B?

________________________________________________________


_________________________________________________________


_________________________________________________________

2. Was soll sich verändern an meiner Wohnsituation oder in meiner Selbstversorgung?

________________________________________________________

________________________________________________________


_________________________________________________________


Was benötigen Sie dabei konkret an Unterstützung von Seiten des Plan B?

__________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________

3. Was soll sich verändern in Bezug auf meine Arbeitskraft / Wochenstruktur – arbeitsähnliche Tätigkeiten oder Schule?

________________________________________________________

__________________________________________________________

________________________________________________________


Was benötigen Sie dabei konkret an Unterstützung von Seiten des Plan B?

________________________________________________________


________________________________________________________


___________________________________________________________

4. Was soll sich verändern an meiner Tagesgestaltung, Freizeitgestaltung und an meinem gesellschaftlichen Leben – Teilnahme?

________________________________________________________

________________________________________________________

___________________________________________________________

Was benötigen Sie dabei konkret an Unterstützung von Seiten des Plan B?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Was soll sich verändern am Umgang mit meiner Erkrankung?

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Was benötigen Sie dabei konkret an Unterstützung von Seiten des Plan B?

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Was bin ich bereit dazu beizutragen, wo liegen meine Fähigkeiten und Ressourcen?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Welche Personen kontaktieren Sie bei Krisen?

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

An welchen Angeboten möchten Sie teilnehmen um möglichst von der Struktur zu profitieren?

	Begleitung bei Behörden
	

	Montagsfrühstück
	

	Dienstagsabendessen und Kochen
	

	Mittwochsfrühstück
	

	Freitagskaffee
	

	Hauswirtschaftliche Unterstützung
	

	Steppsgruppe
	

	Freizeitaktivitäten
	

	Plan B Forum
	

	Arbeitstherapie
	

	Kreative Angebote
	


