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Anmeldebogen 
 (von Ärztin/Arzt auszufüllen) 

 

Name:     Vorname: 

geb. am:     Ort: 

wohnhaft:     Tel.: 

Anschrift: 

polizeilich gemeldet: 

Betreuung / wenn ja, welche? 

(Anschrift/Zeitpunkt der Anordnung): 

 

 

Diagnose: 

 

 

Hat bei dem Patienten/der Patientin ein Alkohol-, Medikamenten- und (oder) Drogen-
abusus bestanden? Besteht – wenn ja – noch eine Neigung dazu? 

 

 

Bestehen behördliche Auflagen: 
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Wenn ja, bitte Unterlagen beifügen (z.B. Arztbericht, Sozialbericht, Unterbringungsbe-
schluß, Bewährungsauflage) 

 

Dauer und Häufigkeit der gesamten stationären Behandlung: 

Wie war der Patient/die Patientin vor der stationären Behandlung sozial eingegliedert? 

   a. in der Familie 

b. außerhalb des Familienverbandes 

 

Auswirkung der Erkrankung/Behinderung 

 

a. im sozialen Bereich: 

 

b. im Arbeitsbereich: 

 

c. bei der Selbstversorgung: 

 

Ist der/die PatientIn krankheitseinsichtig? 

 

Wie ist der Umgang mit verordneten Medikamenten? 

 

Ärztliche/pädagogische Stellungnahme zur Notwendigkeit der angestrebten Maßnahme 
und Prognose: 

 
 
 
 
Datum:     Unterschrift: 


