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Anmeldebogen - Interessent*in

Allgemeine Angaben

Name: Vorname:
Geburtstag: Geburtsort:
Geschlechtt mo woO doO Familienstand:

(bitte ankreuzen)

E-Mail:

Anschrift:

Rufnummer:

Besteht zum jetzigen Zeitpunkt eine gesetzliche Betreuung/Fihrungsaufsicht? Ja 0 Nein O

(bitte ankreuzen)

Eine Einrichtung der / Ili

pipsiesne:  Koln
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Im Falle von ja, fur welche Bereiche?

Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation?

(bitte ankreuzen)

eigene Wohnung

betreute Wohnform

bei den Eltern/Verwandten
eine Wohngemeinschaft
ohne festen Wohnsitz

Oooo0ooano

Diagnose

Wurden Sie schon psychiatrisch betreut? Ja & Nein O

(bitte ankreuzen)

Wie lautet Ihre aktuelle Diagnose?
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Bisherige psychiatrische Behandlung? (u. a. Tagesklinik, Klinik)

Bitte entsprechende Arzt- und Entlassungsberichte beilegen.

Wer ist Ihr(e) Facharztin*Facharzt?

zustandige Person bei Rickfragen (Sozialarbeiter*in, Angehdrige, Pfleger*in usw.):
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Besteht ein Pflegegrad? Ja O Nein O

(bitte ankreuzen)

Bestehen behdordliche Auflagen? Ja O Nein O

(bitte ankreuzen — wenn ja, bitte entsprechende Unterlagen beiftigen!)

Besteht ein Hilfeplan? Ja O Nein O

(bitte ankreuzen)

Existiert eine Kostenzusage oder wurde sie beantragt? Ja 0O Nein O

(bitte ankreuzen)

Was sind lhre personlichen Interessen?
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Welche Situationen sind fiir Sie besonders belastend?

(Eventuell so sehr, dass sich lhr Gesundheitszustand verschlechtern kénnte?)

Was ist Ihre personliche Motivation, von uns betreut zu werden?

Ort / Datum:

Unterschrift:
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