Betreutes Wohnen flir Menschen
mit Seelischer Erkrankung

Name: ..., VOrNamMeE:.
AN S O Tt o e
Telefon-Nr.: ..o, Geb.-Datum: ..o e
o 1Y = T
Derzeitige Wohnsituation: Eigene Bei Angehorigen ]

Wohnung ]

Stationare Sonstiges

Wohnform — [] .o []
Familiare Situation: ledig [] verheiratet / []

Lebensgemeinschaft

geschieden [ ] Sonstiges []
Kinder: ja [] nein []
Haustiere: ja [] nein []

WEICHES TIBI e
Raucher: ja [] nein []
Einkommensart:
Diagnose / Psychische Problematik: ..

Haben oder hatten Sie Probleme mit Alkohol oder anderen Suchtmitteln?

Nein ] Ja ]

Wenn ja, mit welchen ?

Bitte wenden



In welchen Bereichen sehen Sie lhren Hilfebedarf?

Soziale Beziehungen

Wohnen / Amter / Hauswirtschaft
Arbeit / Beschaftigung

Freizeit

Umgang mit der Diagnose /

O Ooogg

mit Auswirkungen der Diagnose

Personliche Ziele, die Sie mit Hilfe des Betreuten Wohnens erreichen méchten

Haben Sie eine*n gesetzlichen Betreuer*in? Nein [] Ja ]

Wenn ,ja“, Anschrift und Telefonnummer:

03.03.2025 / ag



