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Fragebogen fir Adaptionsbewerber*innen

ADV

Rehabilitation und
Integration gGmbH

Wir freuen uns, dass Sie sich fur eine Adaptionsbehandlung in unserer Einrichtung
interessieren.

Um sich einen personlichen Eindruck Uber unser Haus und unser Konzept zu
verschaffen, konnen Sie gern ein Informationsgesprach bei unserer
Bezugstherapeutin wahrnehmen und sich die Raumlichkeiten ansehen.

Falls Sie eine langere Anreise haben, besteht die Mdglichkeit, nach Absprache mit
uns, in einem unserer Apartments zu tbernachten.

Fur Ihre Bewerbung fiullen Sie bitte den Fragebogen aus, der uns die notigen

sachlichen Informationen liefert.

Senden Sie uns diesen Bewerbungsbogen bitte ausgefullt zuriick:

- per Fax: 030 60978230
- per Email: fA2@adv-suchthilfe.de
- oder per Post: Fachklinik F42, Flughafenstr.42, 12053 Berlin

Vielen Dank

lhr F42 - Team

Diesen Bewerbungsbogen, sowie das Informationsblatt zur Datenverarbeitung finden
Sie auch zum Download unter:
https://www.adv-suchthilfe.de/fachkliniken/fachklinik-f42/
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Fragebogen fir Adaptionsbewerber*innen

Datum: ............ Entlassungstermin der Entwéhnungsklinik: .............

Ihre personlichen Daten:

NaM e e e e e VOrName: ... e rra e e
S 1K= A o F= U 1] 0 P
Postleitzahl / Ort: ..o E-Mail Adresse: ......cccooviiiiiiiiiiiiicrcreeneee
Telefonnummer unter der wir Sie erreichen KONNEeN: ...
Geburtsdatum: ...ceeeieiiiererrirererer e (€T=T 010 ] €57 ] S
L= 10 71 1= 0 53 = 1 e

Falls vorhanden, Name, Adresse, Telefonnummer des gesetzlichen Betreuers / der
2 T 1 (=0 =Y 1 3 T

Fur welche Bereiche gilt die BEtreUUNG? cciiiiiiiieiiarariiasae s snessrassaasassasansnsaesnsasnnsnes

Entwdhnungsbehandlung:

Name und Anschrift der EntwOhnungsKIiNiK: .cceieiiiiiiiiic v e e
Ansprechpartner*in in der KHNiK: oo e e e e s e s s s e e e e aae

TelefONNUMM BT [ M Al A0 S S . o aeettiiine et eeam e et eeaaaan e e e eae s s s e nn s s rassnnnnersannnnnnrrnnnns

Fragen zur Lebenssituation:

In welcher Wohnform lebten Sie vor der Entwdhnungsbehandlung (eigene Wohnung,
WG, Wohnheim, ohne festen Wohnsitz, ...)? Mit wem leben Sie zusammen?

Bekamen Sie vor der Entwdhnungsbehandlung ein festes Einkommen? o nein o ja
Wenn ja, welche Form des Einkommens haben Sie bezogen? (Gehalt,
Arbeitslosengeld I, Birgergeld, Sonstiges)?
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Fragebogen fir Adaptionsbewerber*innen
Beziehen Sie derzeit feste Einklinfte? o nein o ja

Wenn ja, welche Form des Einkommens beziehen Sie (Ubergangsgeld, Sonstiges)?

Haben Sie Kinder? onein oja / Anzahl der Kinder: ..oouiiiiiioiiiciiccrcrcr e

Lebten Sie vor der Entwohnungsbehandlung mit Ihren Kindern zusammen? Haben Sie
regelméaRigen Kontakt zu lhnen?

Gab es in Ihrer Vergangenheit Haftaufenthalte? o nein o ja

Falls ja, geben Sie bitte Dauer und Grund der Inhaftierung(en) an. .............ccccceennen.

Absolvieren Sie Ihre derzeitige Therapie unter Auflage (835, 857)? o nein o ja

Falls zutreffend, wie ist ihr Aufenthaltsstatus (bitte ankreuzen)?
o unbefristeter Aufenthaltstitel o befristeter Aufenthaltstitel

o Duldung o Fiktionsbescheinigung o Arbeitserlaubnis

Welche Staatsbirgerschaft haben Sie? ... e
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Fragebogen fir Adaptionsbewerber*innen

\ Fragen zur Ausbildung und zu beruflichen Tatigkeiten

Erhalten Sie eine Rente (EU-Rente, Erwerbsminderung, ...), wenn ja welche?

Haben Sie eine Rente beantragt? .........c.cooeiiiiiiiii s e

Schuldbildung:

Jahr

von.....

bis...

Art der Schule

Beendigung (Schulwechsel, Schul-
abschluss, Abbruch, disziplinarische
Entlassung)

Bisherige Ausbildungen und Abschliusse:

Jahr

von...bis...

angestrebter Beruf

Beendigung (Ausbildungswechsel,
Ausbildungsabschluss, Abbruch,
Entlassung)

Bisherige berufliche Tatigkeiten:

Jahr

von...bis...

ausgeubter Beruf

Beendigung (Ausbildungswechsel,
Ausbildungsabschluss, Abbruch,
Entlassung)
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Fragen zum Suchtmittelkonsum
Welche Drogen wiirden Sie als lhre ,,Hauptdrogen* bezeichnen?
Welche Drogen haben Sie lediglich probiert?
Bitte beschreiben Sie Ihren Suchtmittelkonsum (auch Alkohol):
Droge Jahr typische typische Konsumform
von ... bis Konsum- Konsum- (oral, nasal,
Menge haufigkeit rauchen,
intravends)

Welche Entzugserscheinungen haben Sie selbst schon erlebt?

Bitte Unterstreichen Sie diese.

Innere Unruhe, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Konzentrationsprobleme, Schlafstérungen,
deutliche Vergesslichkeit, Herzrasen, Schweil3ausbriiche, Handzittern, Handzittern,
korperliche Erregung, Angst, fehlende Orientierung bezuglich Zeit und Ort, Halluzinationen
wie Trugbilder und Stimmenhdren, Angsttraume

Haben Sie schon einmal einen Krampfanfall im Entzug erlebt? Wenn ja, wann?
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Haben Sie schon einmal ein Delir im Entzug erlebt? Wenn ja, wann?

Hatten Sie jemals Probleme mit UberméaRigem Glicksspiel / PC-/ Internet-gebrauch /
Sportwetten oder ahnlichem? Wenn ja, beschreiben Sie dies bitte genauer.

Gab es Zeiten, in denen Sie keine Drogen (inklusive Alkohol) konsumierten? Aus
welchem Grund haben Sie in dieser Zeit drogen-bzw. alkoholfrei gelebt?

Fragen zur substitutionsgestitzte Therapie

Name und Anschrift SUDSEItULIONSArZtES / ~ArZtiNT? .euiueerveerriesrisnesrinnerasnnsrmaneresnnsrnne
Seit WaNN SING SIE SUD ST U BT 2 . oieeeieee ettt e et r e e e neeaaees
Womit werden Sie substituiert und in welcher HONE? .. .oovviieiiiee e
Hatten Sie vor der Entwdhnungsbehandlung Beikonsum? o nein oja

TAT L= T A T WLV 11 1L o

Fragen zu kérperlichen und seelischen Beschwerden

Haben Sie neben der Abhangigkeitserkrankung noch weitere kdrperliche oder

psychische Beeintrachtigungen? ..o e
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Haben oder hatten Sie jemals Suizidgedanken? ...........c.cooiiiiiiiiiiiiiiic e
Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen? o nein oja

Wenn ja, wann und unter welchen UmSTtANden? .....ceiiieiiiiiieiivercrnrrm s ranm s enneas
Sind wahrend der Adaptionsbehandlung langere ambulante bzw. stationare
Behandlungen geplant? o nein o ja

Wenn ja, WelChe, Wann UNA WO? cuiiiiiiiiicriiei e see s s ssesa s s sa s sansasansasansnsansnsnes

Wie oft wurden Sie bislang gegen das Corona-Virus geimpft? .............
Datum der letzten Impfung: ............ Sind Sie von einer Corona-Erkrankung genesen?

onein oja Wenn ja, wann waren Sie zuletzt erkrankt? .......................

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche und in welcher Dosierung?

Medikament Jahr Grund fur Einnahme Dosierung
von ... bis
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\ Fragen zu bisherigen Therapien
Bitte listen Sie lhre bisherigen Therapien auf.
Jahr Behandlungsart, Klinikname, Ort ambulant/ | Grund der
von ... bis stationar Beendigung
Bitte listen Sie bisher durchgefiihrte Entgiftungen auf.
Jahr Klinik, Ort Grund der Dauer der
Beendigung | folgenden
Abstinenz

Sind Sie wahrend der derzeitigen Entwéhnungsbehandlung ruickfallig geworden?
O hnein Oja
Wenn ja, wann und womit?
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\ Fragen zur Motivation

Aus welchem Grund mochten Sie die Adaption gerade bei uns absolvieren?
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Wie sind sie auf unsere Klinik aufmerksam geworden? Bitte kreuzen Sie an.
O Internet

O Flyer

O Empfehlung durch: ..o
O Krankenhaus: .........c..oeoiiiiiiiiiii e
O Suchtberatungsstelle: ...

(O IS0 1] Ao 1= PP

Fur den Aufnahmeprozess ist es hilfreich, wenn wir mit den Personen oder
Institutionen, die Sie bei der Antragsstellung und im Aufnahmeprozess unterstiitzen
(Bezugstherapeut*in, Sozialarbeiter*in, ...), Kontakt aufnehmen kénnen.

Dafur brauchen wir eine Schweigepflichtentbindung. Einen entsprechenden Vordruck
finden Sie auf der folgenden Seite.

Bitte Gberlegen Sie in Ruhe, ob Sie uns eine solche Schweigepflichtentbindung
erteilen wollen. Die Schweigepflichtentbindung hat keinerlei Auswirkungen auf den
Auswahlprozess an sich, die Aufnahme kann mit einer Schweigepflichtentbindung
jedoch deutlich beschleunigt und reibungsloser gestaltet werden. Sollten mehrere
Institutionen an lhrer Aufnahme beteiligt sein, drucken Sie sich den Vordruck bitte
mehrfach aus.
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Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich

[NV E= 1 TSI 0 T 1= 12 1=
0 ST = S

LT o181 £ 0 = 1 1 S

die Mitarbeiter*sinnen des Aufnahmesekretariats der Fachklinik F 42 der ADV Reha und

Integration gGmbH und die Mitarbeiter*innen von

Name der Institution [ hier bitte Sozialarbeiter*in oder Bezugstherapeut*in der
Entwdhnungsklinik eintragen ]:

0 =2 = T
ggf. zustandige*r MitarbDeitertin:g ... i e

gegenseitig von der Schweigepflicht.

Diese Entbindung gilt ausschlief3lich flr Daten die flir meine Therapieaufnahme relevant sind
(gesundheitliche Situation, Einnahme von Medikamenten und Suchtmitteln, Informationen
zum Hintergrund des Antrags) und dient der Sicherstellung eines reibungslosen
Aufnahmeprozesses. Diese Entbindung von der Schweigepflicht gilt fir wiederholten
Austausch und endet am Tag Ihrer Aufnahme, des Ablehnungsbescheids bzw. Ihres
Rucktritts vom Aufnahmebegehr. Sie konnen diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fir die

Zukunft widerrufen.

Ort Datum Unterschrift
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