Vorstellung am: ________________    

Mitarbeiter Plan B: Erstgespräch _________________________

                                Zweitgespräch _______________________
Betreuung im Plan B übernimmt: _____________________

Interesse an:


· WG

· Ambulant betreutes Wohnen



· Mutter-Kind ambulant 
· Mutter-Kind stationär

Begleitet von: ____________________
Von Plan B erfahren über: _________________________________________________

Antragstellung der Leistung durch: ________________ Tel.:_______________________
Erklärung zur Einwilligung der Aufbewahrung von personenbezogenen Daten:
Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten im Rahmen des Anmeldegesprächs bei Plan B e.V. notiert und aufbewahrt werden. Meine Daten werden nach 6 Monaten gelöscht, wenn kein Betreuungsverhältnis zustande kommt.

Datum, Unterschrift: __________________________________________
Anmeldebogen
Name: ___________________      Vorname: ​​​​​_____________________

Geb.: ____________________       in: ___________________________

Fam. Stand: _______________      Kinder: _______________________

Momentane Adresse: ________________________________________

__________________________________________________________

Telefon/Handy: _____________________________________________

Email: ____________________________________________________

An wen wenden Sie sich in Notfällen? 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Gibt es weitere Bezugspersonen oder vertraute Menschen, die Ihnen nahestehen? __________________________________________________________________________________________________________
Besteht ein Betreuungsverhältnis?         Ja            Nein

Wirkungskreis: ______________________________________________
___________________________________________________________

Betreuer/in: _________________________________________________

Anschrift: __________________________________________________

Telefon/Handy/E-Mail/Fax: ____________________________________

Beziehung zu Eltern/Geschwister/andere Familienmitglieder:

___________________________________________________________

Vorlieben, Interessen, Hobbies:
Was kann ich zu einem gelingenden WG Leben beitragen?
Welche Veränderungen wünsche ich mir im ambulant betreuten Wohnen?

__________________________________________________________

Was soll sich verändern im nächsten halben Jahr?

__________________________________________________________

Was soll sich langfristig verändern?

__________________________________________________________

Wobei benötigen Sie konkret Unterstützung?

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis:        Ja                Nein

Wenn ja, seit: _______________     Grad der Behinderung: ___________

Art der Behinderung: _________________________________________

Diagnosen/körperliche Beschwerden______________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Bisherige Erfahrungen mit Therapie, andere hilfreiche Methoden:

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Bisherige psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen:

(ambulant und stationär, wo?)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Befinden Sie sich z. Zt. in fachärztlicher Behandlung? Wo? Medikamente? Wie ist der Umgang mit der Medikation, ist die Medikation hilfreich?
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Haben/hatten sie Probleme mit Suchtmitteln?           Ja                  Nein

Wenn ja, welche? ______________________________________________

Derzeitiger Umgang mit Suchtmitteln:______________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
Bisherige Wohnerfahrung(en) außerhalb des Elternhauses: ______________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
Schulabschluss und Berufserfahrung (Abschluss)/Berufstätigkeit/ Berufswunsch:
______________________________________________________________

______________________________________________________________

Einkommenssituation (Gehalt, Grundsicherung, Rente, Hartz IV etc.): 
Welcher Betreuungsschlüssel wird beantragt?

Vorgehensweise/ weitere Absprachen:

(wann, wer, warum)

____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

____________________________________________________________

