IZ KRANKENHAUS

Liebe Patientin, lieber Patient,

S.1/10

vielen Dank fiir lhr Interesse an unserer Eirichtung und dafiir, dass Sie diesen

wichtigen Schritt gemeinsam mit uns gehen méchten!
Um lhre Situation bestmdglich einschatzen zu kdnnen und lhnen eine passgenaue Therapie

anbieten zu konnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen so genau wie moglich zu
beantworten. lhre Angaben sind selbstverstandlich freiwillig.

Umfangreichere Informationen ermdglichen uns eine noch individuellere und
gezieltere Betreuung. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten wollen/kénnen,
hat dies keinerlei Auswirkungen auf Ihre Behandlung.

Nachname, Vorname

Stralle Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Versicherungsnummer Geburtsdatum

lhre gewiinschte Therapieform

O Ambulante Therapie am Krankenhaus Maria Ebene (+ Begleitung Suchtfachstelle)
Stationdre Therapie:

O Krise- und Kurzzeittherapie inkl. kdrperlicher Entzug (bis ca. 4 Wochen)
@) 8-Wochen-Therapie (mit kérperlichem Entzug ca. 9-12 Wochen)
(@® Teilentzug (bei fortgefihrter Substitution - bis ca. 4 Wochen)

O Langzeittherapie (mit vorab Entzug oder Teilentzug - ab 12 Wochen Therapie)
Krankenhaus Maria Ebene

[ Therapiestation Carina (nicht mit Teilentzug maglich)
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lhre Therapieziele
Wir méchten Sie unterstitzen, lhre Schwierigkeiten in verschiedenen Bereichen aktiv
anzugehen.

Was moéchten Sie gerne verdandern? Welche Ziele haben Sie in Bezug auf die Therapie?
Was motiviert Sie eine Therapie in unseren Einrichtungen zu machen?

In Bezug auf:
Suchterkrankung

Wohnen/Einkommen/Ausbildung/Arbeit

Sonstiges
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Soziale Situation

S.3/10

Sind Sie derzeit mitversichert? OuJa ONein

Wenn ja, bei wem?

Besteht aktuell ein aufrechter Krankenversicherungsschutz? (QJa ONein

[1berufstatig [] Arbeitslos/AMS [JKrankengeld (6GK, BVA, etc.)
Falls nicht, muss das Erstgesprach selbst bezahlt werden

Besteht aktuell eine Rezeptgebiihrenbefreiung? QJa ONein

Wenn ja, wie lange aufrecht?

Staatsbiirgerschaft:

Bei Nichtosterreicher

Aufenthaltstitel (Dauer und Gultigkeit)

Asylstatus (Drittstaatsangehérigkeit)

Haben Sie einen Pass? OJa ONein

Wenn ja, Gultigkeit?

Wohnsituation:
Mit wie vielen Personen leben Sie aktuell im Haushalt:  QAlleine O mit Personen

Wohn- und Meldeadresse

Derzeitige Wohnsituation
OEigentum Obei Obsorgeberechtigten OMiete

Antrag auf Gemeindewohnung gestellt? OuJa ONein

Wenn ja, in welcher Gemeinde?
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Arbeitssituation:
Qangestellt O selbststéndig Qarbeitslos OReha-/IV-Geld
OHaft O Pension O Hausfrau:mann

Beschreiben Sie bitte Ihre Arbeitssituation oder Tagesstruktur

Haben Sie einen Fihrerschein? OJa ONein
Wenn nein, seit wann nicht mehr?

Liegt ein Grad der Beeintrichtigung / Behinderung vor? QJa ONein
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Finanzielle Situation:
Liegen derzeit Schulden vor OJa O Nein
Wenn ja
Sind Sie bereits bei der Schuldenberatung QuJa ONein
Wenn ja, wer ist ihr Ansprechpartner
Ist lhre Schuldensituation geregelt? [Privatkonkurs |:|Ratenzah|ung
Sind Schulden offen, [ ]Gerichtliche Schulden [ ]BH-Schulden
Gerichtliches:
Haben Sie offene Gerichtsverfahren? QOuJa ONein
Wenn ja, welche? _(BH, LG, BZ)
Gibt es offene Geld- oder Haftstrafen? OJa ONein
Wenn ja, welche?
Gibt es eine gerichtliche/behérdliche Weisung fiir eine Therapie?  QJa ONein

Wenn ja, welche?
Beschluss vorliegend?
Liegt ein Aufenthaltsverbot vor? OJa ONein

Nehmen Sie eine Bewahrungshilfe in Anspruch? Oua ONein

Wenn ja, wer ist ihr Ansprechpartner

Nehmen Sie eine Erwachsenenvertretung? OuJa ONein
Wenn ja, fur welche Anliegen

Wenn ja, wer ist ihr Ansprechpartner
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Gesundheit
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Leiden Sie an korperlichen Krankheiten?

Leiden Sie an psychischen / neurologischen Krankheiten?

Benennen Sie bisherige Operationen und Krankenhausaufenthalte der letzten 3 Jahre.

Stehen OPs oder medizinische Untersuchungen bzw. (Zahn-)Behandlungen bevor?

Aktuelle Medikamente:
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Alkohol

Konsumieren Sie Alkohol?

An wie vielen Tagen konsumieren Sie Alkohol?
Otéaglich O___ proWoche

Welche alkoholischen Getranke konsumieren Sie?

Trinken Sie alleine?
Seit wann ist |hr Alkoholkonsum problematisch?
Wann war ihre erster Alkoholrausch?
Wieviel trinken Sie durchschnittlich?
Andere Suchtmittel
Konsumieren Sie Tabak/Nikotin?

Wenn ja, wie nehmen Sie Nikotin zu sich?
[ Zigarette [|E-Zigarette

Wann war ihre erste Zigarette?
Seit wann rauchen Sie regelmafig?

Wieviel rauchen Sie pro Tag?

lllegale Substanzen

[
)

Erstkonsum

OJa

Oselten

OJa

OJa
[]snus

Menge/Haufigkeit letzten

30 Tage

S.7/10
ONein

O Nein

ONein

[ ]Schnupftabak

Letzter Konsum

Benzodiazepine

Cannabis (THC)

Kokain

Amphetamine z.B. Speed,
Crystal Meth

MDMA z.B. Ecstasy

Andere Stimulantien

Opioide:

Heroin

Methadon

Morphin in Retardform
z.B. Substitol, Compensan

Andere Opioide

LSD, Pilze

Schniffelstoffe

N O O

Andere Drogen
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Waren Sie schon in stationdrer Therapie OJa ONein
Wenn ja, welche/wo
Wenn ja, wann und wie lange
Haben Sie bereits eine Entzugs- oder Entwohnungstherapie gemacht: (OJa ONein
Wenn ja, [ Jambulant [Jstationar

Wenn ja, wo und wann

Sind Sie bei einer Suchtfachstelle und/oder ambulanten Beratungsstelle?QJa  ONein

Wenn ja, welche

Wer ist ihr Ansprechpartner (Sozialarbeiter, Psychotherapeut/Arzt)

Wer ist Ihr Hausarzt / Hausarztin:

Haben Sie eine/n niedergelassene/n Psychiater/in? OJa ONein

Waren Sie in den letzten 2 Jahren als Patient/in in einem Krankenhaus? QJa ONein

Wann ja, welchem

Haben Sie zu anderen stationaren Einrichtungen auch Kontakt aufgenommen?

OuJa ONein

Wenn ja, zu welche:r



IZ KRANKENHAUS

S.9/10
Weitere medizinisch-psychologische Abklarungen
Haben Sie Allergien? OuJa ONein
Wenn ja, welche
Hatten Sie schon einmal einen epileptischen Anfall? (QJa ONein
Waren Sie jemals bewusstlos? OJa ONein
Haben Sie jemals versucht, sich das Leben zu nehmen? QO Ja ONein
Wenn ja, wann
Wenn ja, waren sie anschlieend in stationarer Behandlung? []Ja [ ]Nein
Hatten Sie je eine Uberdosis? Oua ONein
Wann zuletzt und wie viele?
Besteht aktuell eine Verhaltensproblematik OJa ONein
z.B. Gluckspiel, Gaming, Internet, Soziale Medien, Kaufen, Sport, Pornografie?
Bestand friiher eine der oben genannten Verhaltensproblematiken OJa ONein
Haben Sie eine Essstdrung? (Bulimie, Anorexie, Binge-Eating) OuJa ONein
Wenn ja, seit wann
Bestand friiher eine Essstérung QOuJa ONein

Wurde bei Ihnen, abgesehen von lhrer Suchtproblematik, eine psychische Erkrankung
festgestellt? OJa ONein

Wenn ja, welche

Wurde bei Ihnen in der Vergangenheit eine psychotische Erkrankung/Psychose
festgestellt? OuJa O Nein

Wenn ja, welche

Wurde festgestellt, dass diese durch den Konsum von Suchtmitteln verursacht wurde?

QuJa ONein
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Mdchten Sie eine Kontaktperson angeben: QuJa ONein

S.10/10

Wenn ja,

Definition Kontaktperson:

Bitte benennen Sie eine Person, die wir kontaktieren dirfen, falls wir Sie fir die
Terminvereinbarung lhres stationaren Aufenthalts nicht erreichen kénnen. Diese Person wird
keine Auskiinfte zu lhrem gesundheitlichen Zustand erhalten, sondern dient lediglich zur
Weitergabe organisatorischer Informationen.

Ort, Datum Unterschrift

Wir mochten Sie abschlieBend nochmals darauf hinweisen, dass alle Angaben in
diesem Fragebogen freiwillig sind.

Datenschutzbestimmungen

Selbstverstandlich werden alle Daten vertraulich behandelt und an keine anderen Institutionen
oder Behorden weitergegen! hre Angaben helfen uns, Sie vorweg ein wenig kennen zu lernen.
Ihre persdnlichen Daten werden gemall den geltenden Datenschutzbestimmungen
verarbeitet. Sollten Sie lhre Anmeldung zurtickziehen, werden alle von Ihnen bereitgestellten
Daten umgehend geldscht. Dies umfasst samtliche Informationen, die im Rahmen lhrer
Anmeldung erfasst wurden, es sei denn, eine gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. lhre
Daten werden nicht fir andere Zwecke verwendet und ausschlieBlich zu dem Zweck
verarbeitet, flir den sie erhoben wurden.
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