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Verein fur Suchtkranke



              Ersterhebungsbogen - Stammdaten
Datum:............................     ev. Zuweiser/in/Telefonnummer: ………………………………
	Name:
	

	Adresse:
	

	Telefon:
	


geb. am:……………................in:.................................. Staatsbürgerschaft:………………
○  männl.   ○ weibl.    
SV Nr: .……..…. SVAnstalt:................

Familienstand:…………….…….
Sorgepflichten:  ○  Ja   ○  Nein       Anzahl d. Kinder: ………....
aufgewachsen bei:   ○ Eltern  ○ andere, bei wem:………………………………………..…..
Eltern:              Kontakt:  ○  Ja   ○  Nein

	Name:
	Vater:
	Mutter:

	Adresse/Tel:
	
	


Geschwister: 
 Kontakt:  ○  Ja   ○ Nein
	Name:
	
	
	
	

	Geb.datum:
	
	
	
	


	Wichtigste Bezugsperson:
	Name:
	Adresse/Tel:


LebenspartnerIn:  ○  Ja   ○  Nein   
Ist die/der LebenspartnerIn auch suchtkrank?  ○  Ja   ○  Nein   

Erwerbstätig:    ○  Ja     ○  Nein    wenn Nein, Lebensunterhalt:.........................................                                                                                                        

Beruf:.…………….………. letzte Beschäftigung/ dzt. beschäftigt als:.…….………….....
Dienstgeber: ………………..…..…………………… Einkommen: .….………………...…….
Aktuell versichert:  ○  Ja   ○  Nein       bei: ……………………………………………………

Höchste positiv abgeschlossene Schulbildung: .……………...……………………………
Abgeschlossene Lehre:  ○  Ja   ○  Nein   wenn Ja, welche: …………………………………
Präsenzdienst:  ○  Ja     ○  Nein    ○  untauglich  
Schulden:   ○  Ja   ○  Nein          Schuldenhöhe:………………………..
Vorstrafen:   ○  Ja    ○  Nein    davon verbüßt:.….…………………………………...………..

Anhängiges Gerichtsverfahren am Bezirks-/Landesgericht:   ○  Ja    ○  Nein  
Welches Gericht ist für Sie zuständig? ………………………………………………………..  
Anklage:……………………………………………………………………………………………                                        

Zuständiger Richter: ………………………………………………………………………………

gerichtliche Auflagen/ Weisung:  ○  Ja   ○  Nein  welche: …………………………………....
Rechtsanwalt/Telefonnummer: ………………………………………………………………
Kontakte zu anderen Einrichtungen:  ○  Ja    ○   Nein    welche:……………………………
Suchterkrankungen in der Familie: ○  Ja   ○  Nein    wer/was:..........................................
………………………………………………………………………………………………………...

Schwere Krankheiten in der Familie:  ○  Ja    ○  Nein  wer/was:………………………..…....
Hauptdroge:…………………………………... Begleitdroge:................................................
Derzeit in Substitutionsbehandlung:  ○ Ja  ○  Nein  Ja,mit..……..……wo:…………….…..
erfolgte jemals ein intravenöser Drogenkonsum: :  ○  Ja   ○  Nein   Alter:……………….
andere derzeit einzunehmende Medikamente:…………………………………….……………
Infektionskrankheiten:  ○  Ja   ○  Nein   welche:…………………………….………………….
Behandelnde(r) Arzt/Ärztin:…………………………………..
Drogengeschichte:………………………………………………………………….....……………

…………………………………………………………………………………………………..............
…………………………………………………………………………………………………..............
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Entzüge/sonstige Therapien:……..………………………………………………………….........
.................................................................................................................................................
…………………………………………….……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Hobbies:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Datum/ Unterschrift...................................................................................
Nicht vergessen! Motivationsschreiben beilegen!

Senden an: Verein Oikos, Pischeldorferstraße 7, 9020 Klagenfurt


        






