Diakonie &:

Anamnesefragebogen Soziale Dienste

_ _ _ Oberbayern
Haus am Schlosspark des Diakonischen Werk Rosenheim

Datum: ..o v,

NaChName: ... VOINAME(N): oottt

Geburtsdatum: ........ooveveeiiieieie e e TelefonNUMMET: ...ooovee e
Y = 1] TN

aktueller Aufenthalt:

........... B R

ggf. Daten der rechtlichen Betreuung:

Vor-, Nachname Kontaktdaten

Kontakt:

Den Fragebogen kénnen Sie per Post an die Haus am Schlosspark (Am Schlosspark 18, 83059 Kol-
bermoor), per Mail an hausamschlosspark@sd-obb.de oder persdnlich vor Ort zur Bearbeitung vor-
beibringen.

Hinweis:

Unwabhre und/oder unvollstandige Angaben zur Art und Anzahl der Straftaten sowie Krankheiten kénnen
zur Absage lhrer Anfrage beziehungsweise zur Kiindigung des Betreuungsvertrages und damit zur Ent-
lassung aus der Einrichtung fuhren.

Einverstandniserklarung zur Verarbeitung personenbezogener Daten

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die von mir angegebenen Daten fur das Aufnahmeverfahren in den
Wohngemeinschaften des Diakonischen Werk Rosenheim verwendet werden.

Diese personenbezogenen Daten werden gemalfd den Bestimmungen des Kirchengesetzes tiber den Datenschutz
der Evangelischen Kirche in Deutschland (DSG-EKD) verarbeitet. Dies bedeutet eine Vorhaltung der Informationen
gemal der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen zur Dokumentation der Anfragen und zur statistischen Erhebung
dieser.

Die Informationen werden im Funktionsbereich der Wohngemeinschaften im Sinne einer Entscheidungsfindung zur
Aufnahme geteilt. Sie werden nicht an Dritte weitergegeben.

Sie sind gegeniber der Diakonie Rosenheim berechtigt, eine umféngliche Auskunftserteilung zu den gespeicherten
Daten zu erhalten, die Léschung und Einschrankung der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten verlangen
oder diese Daten an eine andere verantwortliche Stelle zu Ubermitteln.

Sie kdnnen gemal § 25 DSG-EKD jederzeit ohne Angabe von Grinden von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch
machen. Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an das Diakonische Werk Rosen-
heim Gbermitteln.

Verantwortliche Stelle: Datenschutzbeauftragter:

Diakonische Werk des Evang.-Luth. Dekanatsbezirks  Diakonische Werk des Evang.-Luth. Dekanatsbezirks
Rosenheim e. V. Rosenheim e. V.

Dietrich-Bonhoeffer-Strafl3e 10 Datenschutzbeauftragter

83043 Bad Aibling Dietrich-Bonhoeffer-Str. 10

83043 Bad Aibling
E-Mail: datenschutz@dwro.de


mailto:hausamschlosspark@sd-obb.de
mailto:datenschutz@dwro.de

1. personliche Angaben

1.1 GebUISOrt: .....coeiiiiiiie i Land: ..o
Staatsangehorigkeit:..........cccoeiieiiiiiienenn, gof. Aufenthaltstitel: .............cccoocieeiins
1.4 Familienstand: ........................ verheiratet/geschieden seit ...................
15 Haben Sie Kinder? Oja Onein
Wenn ja, geben Sie bitte die Vornamen und das Alter unten an:
1 Alter: ... 2. i Alter: ... 3. Alter: ...
1.6 Haben Sie das Sorgerecht fiir lhr(e) Kind(er)? Oja Onein
1.7 Missen Sie fur Ihre Frau oder fir Ihre Kinder Unterhalt zahlen? Oja O nein
1.8 Haben Sie noch Kontakt zu Familienangehérigen? Oja Onein
WENN @, ZU WM ? .ottt e e et e ee e e aaeas
Wenn nein, warum NiCht? ...
1.9 Gibt es fur Sie sonstige wichtige Bezugspersonen Oja Onein

Wenn ja, welche? (z.B. Freundin, Freunde, Bewahrungshilfe)

2. Aufenthaltsverhéltnisse

21 Wo und bei wem lebten Sie bis zum 18.Lebensjahr?

2.2 Wann und aus welchem Grund verlie3en Sie erstmals Ihre Herkunftsfamilie?
Sind Sie dorthin noch einmal zurtickgekehrt? Oja Onein
W NN Ja, WaIUM: L. e e e e

2.3 Wie oft sind Sie bisher in Threm Leben umgezogen? .........ccuvvvvvvivieiiviiiienieineeenn.

Was waren die Griinde fur die Umziige?

Waren Sie schon einmal wohnungslos? Oja Onein
Wenn ja, warum? (Wi Oft, WaNN...) ..ottt e e sb e e

2.4 Aufenthalt in Einrichtungen:

Einrichtung von bis Name der Einrichtung ggf. Grinde
Oja
Kinder- oder Jugend- | O nein
heim
Oja

Wohnungsnotfallhilfe O nein

Einrichtungen Einglie- | O ja
derungshilfe oder O nein

nach
867 SGB Xl

Krankenhaus Oja
(langer als 2 Wochen) | O nein
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Oja O abgeschlossen
Fachklinik O nein O nicht abgeschlossen
zur Suchttherapie Oja O abgeschlossen
O nein O nicht abgeschlossen
Fachklinik Oja
fur Psychiatrie O nein
25 Aufenthaltsverhéltnisse vor der Aufnahme - Bitte méglichst exakt und weit zurtick angeben!
von bis Anschrift Unterkunftsart Bemerkungen
(z.B. JVA, Wohnung) | (z.B. Grunde des Wechsel)

2.6 Haben Sie schon im Ausland gewohnt? Oja O nein

WO UNd VON WaANN DIS WAINNT ....ceiiiiieeiiiiiiii it e e et e e e e e e e e e s s eeseeeeeeaaeaeeeeeannseneees
3. Schulen / Ausbildung / Arbeit
3.1 Haben Sie einen Schulabschluss? Oja O nein

WENN Ja, WEICREN? ... et e s e s e s e e e e e e e e e eeeeeeeeeaesenernrnnes
3.2 Welche Bildungseinrichtungen haben sie im Anschluss besucht? ............cccoovvviiciiiiiiccice e,

ggf. Abschluss oder Grund des ABBIUCRS .........uuuiiiiiii
3.3 Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? O ja O nein

R AT L= T T = WA= (o =N
3.4 Wie viele Jahre haben Sie insgesamt versicherungspflichtig gearbeitet?
3.5 Beschaftigungsverhaltnis - Bitte fillen Sie folgende Tabelle mdglichst detailliert aus!

ausgelbter Beruf von bis Grund der Beendigung
3.6 Was sind lhre beruflichen Plane?
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4. gesundheitliche Situation

4.1 Bestehen bei Ihnen dauerhafte gesundheitliche Einschrankungen? O ja O nein
(Welche UNd SEIEWANNT) ..ottt e e bbb e e e s sbree e e
4.2 Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis? O ja O nein GdB: ..o,

4.3 Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie einen Rentenantrag gestellt? O ja O nein
WENN Ja, WEICNE? e

4.4 Haben sie ansteckende Krankheiten?

O Hepatitis O HIV O TBC O SONSHge....eeeeviiiieeeiiiee e
4.5 Besteht bei Ihnen im Moment arztlicher Behandlungsbedarf? O ja O nein

WENN JA, WAIUM? ettt et e e st e e e e et et e e s a s br e e e s et r e e e e nbee e e e e nnes
4.6 Bendtigen Sie regelméRig Medikamente? O ja O nein

R AT L= T T = WA= (o = S

4.7 Welche medizinischen oder psychologischen Gutachten gibt es?

4.8 Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

5. Sucht und Suchtgefdhrdung
51 Erlautern Sie lhre Erfahrungen mit:
F 2o ] 1o ] PP PUUPPRPPUPPRRRPPN

LI 0] (1= o PP POPP PP TOPPPPN
HEIOINOPIALE ..ottt et e et e e ettt e e e e aabbe e e e e eaees
(O 7= = | SRS
L= 1 €= 1 ) N
exzessivem Spielverhalten / SPIEISUCKT ............oviviiiiiiiicce e
HAaSChISCh / MarUANEA .........c.oeeiiiiiiic e e
(012 11 o RSP P PUPPPTPPPPPR

ECStasy / AMPRETAIMINE ......ooiiiiiiiei et e s

5.2 Sind Sie abhéngig? O ja O nein
AVAY L0 1Yo 0 SEItWANN? oo,

5.3 Beschreiben Sie Ihren Alkohol- und Suchtmittelkonsum der letzten drei Monate!

5.4 Wollen Sie an lhrem Umgang mit Suchtmitteln etwas &ndern? O ja O nein
55 Haben Sie bereits eine Entgiftung gemacht? O ja O nein
Wann und in welcher Klinik?

Entzug von welchem SUChEMILEEI? ........oouiiiiiii e
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6. Schulden

6.1
6.2

6.3

Haben Sie Schulden? Oja Onein Wie viel insgesamt? ........ccocoviiniiiie e
Welche Art Schulden und wie viel jeweils?

O Bank-/ KreditSChUIAEN ..ot e e e

O PrivatSChUlden e

O ANWaILS- & GENCNTSKOSIEN ....eiiiiiiiiiii e

O UnterhaltSSChUIden e

(@ 2o 0153 1o LTS Tt 1101 (o = o XSSP

Begleichen Sie diese Schulden? Oja Onein O Privatinsolvenz lauft seit: .............

MONAlICNE TIlGUNGSIAIE: ... i e e e et et eaee s

7. strafrechtliche Vorgeschichte

7.1 Anzahl der bisherigen VerurteilUNGEN: ..........uuueeiiiie i s
7.2 Art der Straftaten (und Haftdauer):
7.3 Sind Sie unter Einfluss von Alkohol oder anderen Suchtmitteln straffallig geworden?
O ja O nein
7.4 stehen Sie unter Bewahrungsaufsicht O ja O nein
Flhrungsaufsicht Oja Onein
7.5 Haftstrafen:
Einrichtung von bis Name der JVA Straftat

Jugendstrafvollzug

Jugendarrest /

Justizvollzugsanstal-

ten
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8. Schwierigkeiten und Probleme - Kreuzen Sie bitte Ihren Unterstiitzungsbedarf an.

Thema Wohnung:

O Wohnungssuche
O Mietzahlung
O Probleme mit Vermietern

O Wohnungsbhewerbung
O Haushaltsfiihrung
O Probleme mit Nachbarn

Thema Materielles:

O Beschaffung von Mébeln

O Umgang mit Geld/Geldeinteilung

O Verschuldung

O Unmittelbare Bedurfnisbefriedigung

O Beschaffung von Kleidung
O Bilden von Rucklagen
O Regelung finanzieller Angelegenheiten

Thema Arbeit:

O Fehlende Berufsaushildung/Schulabschluss
O Arbeitslosigkeit

O Berufsperspektiven

O Schwierigkeiten mit Kollegen/ Vorgesetzten

O Einschatzung meiner Belastbarkeit
O Bewerbungsschreiben
O Vorstellungsgespréache

Thema Soziale Kontakte:

O tragfahiger Freundeskreis
O Partnerschaft

O Isolationstendenzen
O mangelndes Selbstwertgefihl

Thema Gesundheit:

O Suchtproblematik

O Suchtgefahrdung

O Alkoholkonsum

O chronische Erkrankungen

O akute Erkrankungen
O Selbstvernachlassigung
O Umgang mit Arztinnen

Thema Lebenspraktische Kenntnisse:

O fehlende Konfliktlésungsstrategien
O Fluchtverhalten

O eigenstandige Lebensfiihrung

O Orientierungslosigkeit

O Umgang mit Amtern und Behérden
O mangelndes Selbstvertrauen
O Umgang mit digitalen Medien
O Verhinderung erneuter Inhaftierung

9. Was ich sonst noch mitteilen mochte:

Ich habe die Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten gelesen und akzeptiere diese mit
meiner Unterschrift. Die angegebenen Informationen sind vollsténdig und entsprechen der Wabhrheit.

0E0EDENENTAIIS ... eeeeeeereereee e e e e ———————————aaaaeana i ————————

Ort, Datum Unterschrift rechtliche Betreuung Bewerber/-in
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