


1.Anmeldende Einrichtung (Name, Adresse, Tel. ; ggf. Station usw.)

     
Behandelnder Arzt/zuständiger Mitarbeiter (Adresse, Tel.)

     
	   2.pers.Daten

  Name:      
	Vorname:      

	Geburtsdatum:     
	Geburtsort:      
	Religion:      

	Staatsangeh.:       
	Familienstand:  FORMDROPDOWN 

	  Kinder:  FORMDROPDOWN 


	Körpergröße:       cm
	Gewicht:    kg       
	


3. Diagnosen a) psychiatrisch:      
                  
   b) allg.med.:             
4. Medikation a) psychiatrisch:      
              
   b) allg.med.:             
5. Ambulant behandelnder Facharzt 


6. Hausarzt (wenn bekannt):
	Name:
      

	Name:
      


	Adresse:     
	Adresse:     

	Tel.:      
	Tel.:      


	Letzte Wohnanschrift:      

	z.Zt. pol. gemeldet in:       


7. Angehörige







	Name:       
	Kontakthäufigkeit:       x pro Monat

	Adresse/Tel.:      
	Form d.Kontakte:      

	Name:       
	Kontakthäufigkeit:       x pro Monat

	Adresse/Tel.:      
	Form d.Kontakte:      



Geschwister:
 FORMCHECKBOX 
 ja -> Anzahl     -> Kontakt:      
8. Bezugs-/Kontaktpersonen
	Name:       
	Kontakthäufigkeit:       x pro Monat

	Adresse/Tel.:      
	Form d.Kontakte:      

	Name:       
	Kontakthäufigkeit:       x pro Monat


9. besteht eine


          für  
 FORMCHECKBOX 
 Aufenthalt



bitte ankreuzen

 FORMCHECKBOX 
 Betreuung




 FORMCHECKBOX 
 Vermögen



oder ergänzen

 FORMCHECKBOX 
 Vormundschaft



 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitsfürsorge/Behandlung


 FORMCHECKBOX 
 Bewährungshilfe



 FORMCHECKBOX 
 Wohnungsangelegenheiten


 FORMCHECKBOX 
        




 FORMCHECKBOX 
 Vertretung gegenüber Behörden...








 FORMCHECKBOX 
        
Betreuung/Vormundschaft



Kontakthäufigkeit:      x pro Monat
Name:       


Adresse/Tel.:      
Bewährungshilfe





Kontakthäufigkeit:      x pro Monat
Name:       


Adresse/Tel.:      


	Adresse/Tel.:      
	Form d.Kontakte:      


10. Schulbildung 
     
Schulabschluß: 
     
11. Berufsausbildung
     
Berufsabschluß 
     
12. Bisherige Tätigkeiten (außerhalb der aktuellen Einrichtung)

     Jahr

Dauer (J.)

Art der  Tätigkeit
	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


13. Bisherige Tätigkeiten (in der aktuellen Einrichtung)

Art der  Tätigkeit








regelmäßig?   
Std./Woche   Entgelt 
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     


14. Monatliches Einkommen (aktuell)
Art des Einkommens


zahlende Stelle






Betrag

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


15. Die bei einer Aufnahme in die Einrichtung anfallenden Kosten werden aufgebracht durch: 

 FORMCHECKBOX 
 selbst

 FORMCHECKBOX 
 Sozialverwaltung des Bezirks:      
 FORMCHECKBOX 
 Vermögen

ein Kostenübernahmeantrag an die Sozialverwaltung wurde gestellt:
 FORMCHECKBOX 
 Rente

 FORMCHECKBOX 
 ja, am      
an      

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
      




 (Sachbearbeiter)




eine Fotokopie des Antrages liegt bei:   FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 nein 


sonstige Erläuterungen zur Kostenübernahme:

     
16. Krankenkasse:       



Mitgliedsnummer:        

Adresse/Tel.:      




Versicherungsverhältnis

 FORMCHECKBOX 
 pflicht
 FORMCHECKBOX 
 freiwillig
 FORMCHECKBOX 
 Rentner
 FORMCHECKBOX 
      
Rezeptgebührenbefreiung

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
17. Behindertenausweis

 FORMCHECKBOX 
 nein
  FORMCHECKBOX 
 ja, und zwar
 FORMCHECKBOX 
 G    FORMCHECKBOX 
 H     FORMCHECKBOX 
      
 

                                 



 MdE :      %




18. Rundfunkgebührenbefreiung
 FORMCHECKBOX 
 nein
  FORMCHECKBOX 
 ja
19. Bisherige Aufenthalte in psychiatrischen Einrichtungen (Kliniken, Heime, WG´s, WfB, usw.)

Art der Einrichtung


Ort


Zeitraum

Diagnosen

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


20. Aus welchen Gründen wird eine Aufnahme gewünscht:






     
a.Bisheriger Verlauf: (Krankheitsverlauf/Krankheitsgeschichte, soweit bekannt)





     
b.Befund / aktuelles Verhalten:



     
c.Was ist zu beachten: (Rückfall-/Belastungssituationen, Anzeichen beginnender Krisen usw.)



     
d.Fähigkeiten/Neigungen: (soweit – auch aus der Vergangenheit – bekannt)



     
e.Einschätzung/Perspektive: (Beschäftigungsmöglichkeiten in der Einrichtung, Entwicklungsansätze und -möglichkeiten)      
21. Missbrauch von 

                                 aktuell  zeitweise früher  nein/unbek.B e m e r k u n g e n / Erläuterungen


Alkohol

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     

Drogen

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     

Medikamenten
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     

     

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Sonstiges:      
22. Schädigende Verhaltensweisen

z.B. in welcher Form...

Fremdgefährdung
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Selbstgefährdung
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Sonst.:      
23. Untersuchung und Bestätigung, dass keine ansteckenden Krankheiten vorhanden sind (§48a Abs.2 BseuchG)
 FORMCHECKBOX 
 ist bereits gemacht, Bestätigung wird bei Aufnahme übergeben





 FORMCHECKBOX 
 wird noch gemacht, Bestätigung bei Aufnahme übergeben





( siehe Formblatt im Anhang

24. Sonstige Hinweise / Bemerkungen
	     
	     
	     
	

	Ort/Datum
	Einrichtung/Stempel
	Name
	Unterschrift


Erklärung zur Schweigepflichtsentbindung

(Bitte mit den Anmeldeunterlagen mitsenden!)

Ich möchte in das 

„Haus am Rosenberg“

Friesener Str. 47

96317 Kronach

aufgenommen werden und entbinde daher meinen Arzt / meinen Betreuer von ihrer Schweigepflicht gegenüber den Mitarbeitern der Einrichtung.

______________________________

_________________________________



Ort, Datum




Unterschrift des Bewerbers

Ärztliches Zeugnis

Name:

..................................................................

Vorname:

..................................................................

Geburtsdatum:
..................................................................

Wohnort:

..................................................................

Die durchgeführte Untersuchung ergab keinen Anhalt für das Vorliegen einer ansteckungsfähigen Erkrankung.

................................................

Datum, Unterschrift des Arztes mit Stempel

ANMELDUNG


zur


Aufnahme in die Einrichtung








Haus am Rosenberg


Wohnheim und Außenwohngruppen für psychisch kranke Menschen


Friesener Str. 47 * 96317 Kronach


Tel. 09261-6215-0 * Fax -6215-45








Beantworten Sie bitte alle Fragen





Druckvorlage
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