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AWO-OV Roth




Betreutes Wohnen
______________________________




91154 Roth

Anmeldebogen

Name: _____________________________       Vorname: ____________________________

Geburtsdatum: __________________
Geburtsort: ______________________________

Familienstand: __________________
Kinder: _________________________________

Staatsangehörigkeit: ________________
Telefon: ________________________________

Adresse: ___________________________________________________________________

Lebenspartner/in, Bezugspersonen, Angehörige: ____________________________________

___________________________________________________________________________
Hausarzt: ___________________________________________________________________
Neurologe: __________________________________________________________________

Diagnose: __________________________________________________________________

Welche Symptome traten bei Ihnen auf? __________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Medikamente: _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Alkohol-/Drogenproblematik: ___________________________________________________

Krankenhausaufenthalte (1 Jahr): ________________________________________________

___________________________________________________________________________
Wichtige Informationen (Allergien, Anfälle, ansteckende Krankheiten etc.): 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Vorstrafen: _________________________________________________________________

Schulbildung / Schulabschluss: __________________________________________________

___________________________________________________________________________
Berufsausbildung: ____________________________________________________________

derzeitige berufliche Situation: __________________________________________________

Arbeitsstätte / Arbeitstherapie: __________________________________________________
Betreuer/in: _________________________________________________________________

Anschrift Betreuer/in: _________________________________________________________

Aufgabenkreise: _____________________________________________________________

Einkommen: ________________________________________________________________

Vorherige Aufenthalte in psychiatrischen Einrichtungen (BW, Heim): ___________________

___________________________________________________________________________
Hobbys, Interessen: ___________________________________________________________

Eigene Anmerkungen: _________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Schweigepflichtsentbindung
Frau / Herr _________________________________
geboren am: _________________
wohnhaft in: ________________________________________________________________

ist damit einverstanden, dass die MitarbeiterInnen des Betreuten Wohnens mit den behandelnden Ärzten und den Kostenträgern Kontakt aufnehmen und sich gegenseitig informieren.

Ort/Datum: ________________________________________________

Unterschrift: _______________________________________________
