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Aufnahmeantrag 
 
Persönliche Daten 

Name, Vorname 
ggf. Geburtsname 

 

Geburtsdatum und –ort  

Staatsangehörigkeit  

Familienstand  

Telefon-/Handy-Nummer  

  
 
Wohn- und Lebenssituation 

Derzeitiger  
Aufenthaltsort 

 
 
 

Letzter gewöhnlicher 
Aufenthaltsort  
 

 
 

Lebenssituation o mit Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in 
o alleinlebend 
o Einrichtung/ betreute WG  
o Verwandte: 
o Freunde 
o Sonstiges:  

Angehörige  
 

 
 
 

 
 

 
 
 

  
 

Besteht eine gesetzliche 
Betreuung 
 
 
 
Aufgabenkreise 
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Sozialversicherungen und Leistungen 

Krankenkasse 
 
Zuzahlungsbefreiung 
Pflegegrad 

 
 
O  ja                   O  nein           O  beantragt 
O ……… Grad                            O  beantragt 

Rentenversicherungsträger  
 
Bezieht Rente 

 
 
O  ja                   O  nein           O  beantragt 
Gültig bis 

Kostenträger Eingliederungshilfe 
 
 
Sachbearbeitung Teilhabeplanung 
Kostenzusage 

 
 
 
 
O  ja                   O  nein           O  beantragt 
Gültig bis: 

Kostenträger KdU 
 
Sachbearbeitung 
Kostenzusage 

 
 
 
O  ja                   O  nein           O  beantragt 
Gültig bis: 

Schwerbehindertenausweis 
 

O  ja                   O  nein           O  beantragt 
GdB:                        Merkzeichen 
Gültig bis 

Aktuelle Einkommensverhältnisse  
  

 
 
Schulischer und beruflicher Werdegang 

Schulabschluss  
 

Berufsausbildungen 
(begonnen, 
abgeschlossen) 

 
 
 

Berufstätigkeit 
 

 
 
 
 
 

zuletzt tätig als 
 
von - bis 

 
 
 

Berufl. Rehabilitation  
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Medizinische Anamnese 

Suchtmittel/Suchtproblematik 
 
 
 

O Alkohol                      
O Glücksspiel 
O Medikamente: 
 
O illegale Substanzen: 
 

Stat. Klinikaufenthalte/ 
Entgiftungsbehandlungen 
 
 

 

 

 

 

 

 

Medizinische Rehabilitation/ 
Langzeittherapien 

 

 

 

 

Welche Komplikationen sind 
bisher im Zusammenhang mit 
Suchtmittelkonsum 
aufgetreten?  
 

O Delirium  
O Krampfanfall 
O Suizidversuch  
O Unfall  
O Sonstiges: 
     

Eigene Einschätzung des Grads der Abhängigkeit 
 
l-----------------------------------------------------l-----------------------------------------------------------------l 
leicht                                                           mittel                                                                       schwer 

 
 
Suchtanamnese (Erstkonsum, regelmäßiger Konsum, etc.) 
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Liegen psychische 
Erkrankungen vor?  

 
 

 

 

 

 

Liegen andere somatische 
Erkrankungen vor? 
 
 

 
 

 

 

 

Aktuelle Medikation  
 

 

 

 

 

 

 

Orientierung O zeitlich                           O örtlich                   O situativ 
 

Liegen alle empfohlenen 
Impfungen (Stiko) vor? 
Liegt eine Impfung gegen 
Covid-19 vor? 

O ja                                    O nein 
 
O ja                                    O nein 

Hausarzt 
 
 

 
 

Facharzt für Psychiatrie und 
Psychotherapie 
 

 
 
 

Sonstige Fachärzte  
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Alltagskompetenzen     

Wie schätzen Sie sich 
ein?  

Das mache ich 
selbständig 

Dafür benötige ich 
Unterstützung/ Anleitung 

Das muss für mich 
übernommen werden 

kochen    

einkaufen    

Putzen/Aufräumen    

Duschen    

Wäsche waschen    

Arztbesuche    

Medikamente    

Post/Behörden    

Umgang mit Geld    

Anmerkung:  

 

 
Was sind Ihre Stärken? 
 

 

 

 

 

Wo benötigen Sie Unterstützung? 
 

 

 

 

 

Welche Hobbys, Interessen etc. haben Sie? 
 

 

 

 

Was wünschen Sie sich für Ihre Zukunft? 
 

 

 

 

 

 
---------------------------------------                              ------------------------------------------------- 
Ort, Datum                                                             Unterschrift Bewerber/in                

       Ggf. gesetzlicher Vertreter 
     


