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ANMELDEFORMULAR
für eine stationäre Aufnahme
Abteilung II / Drogenabteilung des Anton Proksch Instituts
An:	Anton Proksch Institut 
„Treffpunkt“
1030 Wien, Radetzkystr. 31 
Tel: 01/88010-3200
Fax: 01/88010-93200
e-mail: treffpunkt@api.or.at
Klient/Klientin
	Nachname
	Vornamen
	Geburtsdatum
	SV-Nr.

	[bookmark: Text2][bookmark: _GoBack]     
	[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Text4]     
	[bookmark: Text5]     

	Nationalität
	Familienstand
	Hauptmeldeadresse
	Telefon

	[bookmark: Text6]     
	[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text8]     
[bookmark: Text11]     
	[bookmark: Text9]     

	
	
	
	Kinder

	
	
	
	[bookmark: Text10]     

	Mitversichert bei (Name, SV-Nr./Geburtsdatum):

	Nachname/Vorname
	SV-Nr.
	Geburtsdatum
	Versichert bei

	     
	     
	     
	     



	Zuweisende Einrichtung/BetreuerIn:
	Telefon
	Fax
	Mail

	     
	     
	     
	     

	Behandelnde/r Ärztin/Arzt
	Telefon
	Fax
	Mail

	     
	     
	     
	     

	Behandlungsplan:

	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| Vollentzug
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_| Teilentzug
anschließend im Anton Proksch Institut Abt. II/Drogenabteilung:
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Stationäre Therapie 1 Monat (Voraussetzung gesicherte ambulante Weiterbehandlung)
[bookmark: Kontrollkästchen4]|_| Stationäre Therapie 3 Monate (Voraussetzung gesicherte Wohnsituation und Nachbetreuung im
Herkunftsbundesland, ausgenommen Wien)
[bookmark: Kontrollkästchen5]|_| Stationäre Therapie 6 Monate
[bookmark: Kontrollkästchen6]|_| Stationäre Therapie 12 Monate
[bookmark: Kontrollkästchen7]|_| Sonstiges:      
Ambulante Nach-/Weiterbehandlung geplant bei:      


	Psychiatrische / Somatische Diagnosen:

	[bookmark: Text1]     
     
     
     
     
     
	     
     
     
     
     
     

	Aktuelle  Medikation (Substitution/psychiatrisch/somatisch) / Konsumverhalten:

	     
     
     
     
     
     
	     
     
     
     
     
     

	Bisherige Behandlungen/Betreuungen (ambulant und/oder stationär):

	     
     
     
     
     
     
	     
     
     
     
     
     

	Soziale Situation:

	Wohnsituation:
	[bookmark: Kontrollkästchen8]|_| Gesichert:		     
[bookmark: Kontrollkästchen9]|_| Nicht gesichert:	     

	Schule/Ausbildung/Beruf:
	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| Abgeschlossen:	     
[bookmark: Kontrollkästchen11]|_| Abgebrochen:	     

	Einkommen:
	[bookmark: Text12]     

	Behandlungsweisung (§) 
	[bookmark: Text13]     

	BWH
	[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| ja
[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| nein

	Sonstige behandlungsrelevante Mitteilungen:

	     


Eine stationäre Aufnahme in unserer Abteilung ist erst nach Vorliegen einer schriftlichen Bestätigung der bewilligten Übernahme für die Behandlungskosten möglich.
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