[image: Ein Bild, das Text, Schrift, Screenshot, Logo enthält.

KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]Aufnahmebogen

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]Anfragetag	: ---	|_| telefonisch     |_| per Mail
[bookmark: Text1]Anfrager/-in	: |_| Betreuer	|_| sonstige:      
|_|	Datenschutz/-verarbeitung: Ich bin mit der elektronischen Speicherung und Verarbeitung der nachfolgenden Daten durch den WBSB einverstanden.

Bewerber/-in	:           Geburtsname:      
Straße	:           PLZ:         Ort:      
[bookmark: Dropdown1]Geburtstag: ---    Geburtsort:          Geschlecht:     Religion 
Familienstand:      Nationalität: |_| deutsch   |_| andere:      

Diagnosen
     
Barrieren
|_| Rollstuhlfahrer    |_| Rollator    |_| suchtgefährdet:          |_| sonstige:      
|_| weitgehend selbstständig im lebenspraktischen Bereich
|_| unselbstständig   (|_| hoher Betreuungsaufwand     |_| hoher Aufsichtsbedarf)
Derzeitige Wohnsituation:      wenn Einrichtung/sonstige:      
Gefährdungsaspekte
|_| suizidale Krisen	|_| Impulsdurchbrüche	|_| eigengefährdet	|_| fremdgefährdend
	|_| häufig    |_| gelegentlich
Somatische Aspekte
|_| Diabetes mellitus     |_| inkontinent (gem. InKo-Vbg.)     |_| Impfausweis liegt vor
|_| Beeinträchtigungen:           |_| Hilfsmittel:      
	|_| Allergien:      
	|_| Sonstiges:      



	|_| Vorstrafen:      
	|_| laufende Verfahren:      



Gesetzliche(r) Betreuer/-in / Bevollmächtigte(r):
Name:        Tel./Fax:        Mail:      
Straße:        PLZ        Ort:        Beziehung: 
Umfang: |_| Alle Ber.     |_| Vermögen     |_| Aufenthalt     |_| Gesundheit     |_|      
Bestellungsurkunde: |_| ja, liegt vor

Angehörige
Name:        Tel.:        Mail:      
Straße:        PLZ       Ort:        Beziehung: 


Krankenkasse:        Adresse:      
- Telefon:          Status:  |_| Mitglied     |_| Familienmitglied     |_| Rentner
- Vers.-Nr.:	         - Medi.zuzahlungsbefr.:   |_| ja    |_| beantragt am: ---

Leistungsträger:   |_| Leistungsbescheid liegt vor
|_| LWL    AZ:          |_| Zielvereinbarung liegt vor
|_| sonstige          AZ:      
|_| Selbstzahler     |_| Kostenzusage Sozialamt liegt vor

Beruf/WfbM:      
Leistungen der
-Rentenversicherung:	|_| ja	|_| nein	Vers.-Nr.      
	|_| Erw.mind.rente	|_| Altersrente/Regelrente
-Pflegeversicherung:	|_| ja,  Pfl.grad: 	|_| nein	|_| Antrag gestellt
sonstige Leistungen:	     

Schwerbehindertenausweis vorhanden: 	 |_| ja, gültig bis: ---     |_| nein
	Merkzeichen:      	Grad d. Beh.       %
Personalausweis: Nr.       , gültig bis: ---
|_| Aufenthaltstitel liegt vor, gültig bis: ---
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