Nachsorge — Planung der Wiedereingliederung

Name:......cooiieiiiniiniens Vorname:.......coceevenennns Staatsangeh.................
Geburtsdatum:................ Familienstand............... Kinder(Anzahl/Alter):.......
Obdachlosigkeit: nein [ ja [J , wenn ja seit wann: ......................

Eigene Wohnung: zur Miete [1 / Eigentum [ AdreSSe: .......ccccceeiiiiieiiiiiiee e
Letzter gemeldeter Aufenthaltsort vor Therapi€:......cccoevvviiviiiiiiiicni e,
§8§35, 36: ja [ nein [1 Gerichtliche Auflagen, offene Verfahren........... offene Haftzeiten:.......
Bisheriger Kostentrager:......................... Rentenvers.Nr.i....ccoovviviiiieiiicneeenn,
Therapie:

Name der Einrichtung:........ccooiiiininiiiniin e, Dauer der Therapie:................
Zustandige/r Therapeut/in (Name / Telefon): .....ccoooveiie i
Sozialdienst (Name / TelefOn): ....oooie e
Entlassung voraussichtlich:....................... regular [0 nicht regular [J

Wenn nicht regular, GruNd: ........coeiiiiii e e e eeas
Rickfalle wahrend der Therapie: nein [ ja [ wie viel, womit:.....c...ccceevviviiiinnnenn,

Vorherige Therapien:

Einrichtung/en........o oo Wann:.....cocceeeienne,

Finanzielle Situation:

Arbeitseinkommen [ Arbeitslosengeld I Birgergeld 7
Grundsicherung/Sozialhilfe EU / BU Rente Altersrente [
Y] 0[S o [ Vermogen [, WeNN ja: .......ccccveeeeeennnn €
Schulden:  nein [ ja [ wie hoch: ..eoiiiiiiiii s €

Privatinsolvenz ja ol nein [
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Regulierung begonnen: nein [ ja [ WENN Ja, WAS: ..iuiiiiiiuiiinirinseseesnsennneenns

Ausbildung und Beruf:

Schulabschluss: kein Schulabschluss (1 Hauptschule [ Realschule [1 Gymnasium [J
Berufsausbildung:..............c............ mit Abschluss ja [ nein [J
Fiihrerschein: ja [ nein [

Erkrankungen (Hepatitis, HIV, Psychosen z.B.) und gesundheitliche

EinSChrankKUNQGEeN: ... e

Pflegestufe nein [ ja 1, wennja, welche: ...
Schwerbehindertenausweis nein [} beantragt [1 ja [
wenn ja, GdB: ............ % , Merkzeichen: ..........ccccuuue....

Medikamente: nein [ ja [l wenn ja, WelChe:.......oovvvii i

Interferonbehandlung, eingeleitet oder geplant [

Gesetzliche Betreuung: nein O jaOd wenn ja,
(Name / Adresse / Telefon / Email des/der Betreuers/in):
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Ziele und wie ich sie erreichen mochte

Zusammenleben iM HAUS .......cuuiiiiiiii i s
S0ziale KONLAKLE .....ooieeiiiiee e e e
N0 g 18] [a = 0T = [N 1TT U o T PP
NS 0] 1] [ [P
Suchterkrankung (welche Suchtmittel): .............ccoo i
Gllcksspiel nein [ ja [, WENN JA, WAS: ...cceiiieiieiie et e e s
Pathologischer PC — Gebrauch nein 1  ja [l

SelbSthilfEgruPPe ....cvvnieiee e

NS0 11 T 1< PP

Welche Unterstiitzung erwarte ich vom Betreuten Wohnen bei meinen
Zielen:
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