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Angaben zur Person
Angaben in den farbig unterlegten Feldern benétigen wir zur Durchfiihrung unseres Auftrages. Alle Gbrigen Angaben kdnnen Sie uns freiwillig zur

Verfligung stellen. Sie erleichtern uns damit gegebenenfalls die Einschatzung Ihrer Situation und damit eine angemessene fallbezogene Beratung.

Name Vorname
Geburtsname Geschlecht
mannlich [] weiblich
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
Derzeitige Adresse (Strae, Hausnummer) Telefonisch tagsiiber zu erreichen:
Postleitzahl Wohnort Handy, E-Mail
Kinder (Anzahl, Alter), davon im Haushalt lebend Lebenssituation:
alleinlebend Wenn nicht alleinlebend, zusammen mit I:l Partner
|Kind DEltern(-teiI) D Sonst. BezugspersonD Sonst. Personen

Wohnsituation: Bewé&hrungsauflage?

selbstandiges Wohnen |:| bei anderen Personen[] ambulant betreutes Wohnen I:lKIinik stat. Rehaeinrichtung
\Wohnheim DJVA, MaRregelvollzug E] Notunterkunft/ Ubernachtungsstelle Dohne Wohnung I:lja I:l nein

Sonstiges

Fuhrungsaufsicht?

[]ja |:| nein

Auflagen

Angaben zur Schulbildung, Berufsausbildung, Berufliche Situation

Schulbildung
|:| Hauptschule/Mittelschule |:| Realschule |:| Hochschulreife/Abitur |:| Andere
Abgeschlossene Berufsausbildung Beschéftigungsverhéltnis

ja, als |:|nein |:|Vollzeit Teilzeit DGerinnggig (520€)
Derzeitige Tatigkeit
DAuszubiIdender/UmschUIer |:|Angestellter, Arbeiter, Beamter E]Selbsténdig, Freiberufler DSchUIer/Student
|:|Hausfrau/mann E] Rentner []arbeitslos, seit_ wennja, ALG | |:| oder ALG I []

Dsonstige Erwerbsperson (Freiwilligendienst, helfender Familienangehdoriger, Richter, Abgeordneter)
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Suchtmittel, Aufnahmegrund (zutreffendes bitte ankreuzen)

Alkohol[ | Medikamente| |Drogen] ] Tabak[ | Essstérung| | Gliicksspiel[ |
Betreuungsgrund

|:| Eigene Problematik E] Angehdorige

[ ]Sonstiges

Aufnahmegrund bzw. Vermittlung durch

[ ] freiwillig, eigene Initiative [_]Familie, Angehérige, Freunde [_]Arbeitgeber, Betriebe, Schule [ ]Gesundheitsamt
rzt, Psychiater, Psychologe rankenhaus tat. Nachsorgeeinrichtung tat. Suchthilfeeinrichtung
Arzt, Psychi Psychol Krankenh Stat. Nach inrich Stat. Suchthilfeeinrich
[ ] Suchtberatungsstelle [ ]Arbeitsamt, Sozialamt, Jugendhilfe [ ] Andere Beratungsdienste [ ]Justiz
[ ] Sozialpsychiatrische Dienste [ ] Wohnungslosenhilfe [ ]StraRenverkehrsbehdrde [ ] Selbsthilfegruppen
[ ] Leistungstréger, Krankenkasse [ ] Sonstige [ ]Unbekannt

Art der Kontaktaufnahme:

[ ]face to face [_Jper Telefon [ ] per Brief [ ] per E-mail [ ] per Online-Chat

Vorbehandlungen

Vorbehandlungen, wenn jawann | Entgiftung Stationare Ambulante Psychotherapie

zuletzt und in
welcher Einrichtung? Behandlung Behandlung
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Datenschutz und Schweigepflicht

Umgang mit Ihren Daten und
Schweigepflicht

Ihre personenbezogenen Daten werden nach Maf3gabe der gesetzlichen Vorschriften
vertraulich behandelt, Datenschutz und Schweigepflicht werden gewahrt. D.h. wir geben
Daten an Dritte nur mit lhrer schriftlichen Zustimmung weiter. Etwas anderes gilt nur, wenn
wir durch Gesetz zu Auskunften/Mitteilungen verpflichtet oder berechtigt sind.

Anonymisierte Datenverarbeitungen

Zum Nachweis unserer Tatigkeit gegentiber dem Trager unserer Einrichtung und gegentber
Erstattungstragern und Zuschussgebern stellen wir Statistiken in anonymisierter Form zur
Verflgung.

Zudem kann es flr eine optimale Beratung erforderlich sein, fallbezogene Daten im Rahmen
der Supervision oder in Teambesprechungen auszutauschen. Ein Rickschluss auf lhre
Person ist in beiden Fallen vollkommen ausgeschlossen.

Informationen zum Datenschutz

Weitere Informationen zum Umgang mit lhren personenbezogenen Daten kénnen Sie den
Informationspflichten und Betroffenenrechten nach §15 KDG*! entnehmen, welche wir Ihnen
zur Einsicht zur Verfiigung stellen.

|:| Ich habe die obigen Informationen gelesen und erteile durch meine Unterschrift meinem Berater/meiner
Beraterin eine Entbindung der Schweigepflicht gegentiber den tbrigen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen der
Beratungsstelle zur Urlaubs- und Krankheitsvertretung sowie zur internen Bearbeitung meiner Daten.

I:l Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine im Eingangsfragebogen angegebenen personenbezogenen
Daten, insbesondere ,besondere Arten von personenbezogenen Daten® wie z.B. Daten tGber meine
Gesundheit als auch weitere personenbezogene Daten, die wéhrend der Inanspruchnahme der
Beratungsleistung anfallen, fir eine kompetente Beratung erforderlich sind und bin daher mit der
Verarbeitung dieser personenbezogenen Daten einverstanden.

Die von mir erteilten Einwilligungen sowie die Entbindung von der Schweigepflicht kann ich jederzeit ohne
Angabe von Grinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Ich bin dartber informiert worden, dass es
im Fall des Widerrufs unter Umstanden zu Einschrankungen in der Beratung kommen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Dariiber hinaus folgende Beratungsepisoden (Verweis auf obigen Text zur Schweigepflicht und dem

Datenschutz)

Ort, Datum

Unterschrift

1 Das Gesetz iiber den Kirchlichen Datenschutz (KDG) als auch die Durchfiihrungsverordnung zum Gesetz iber
den Kirchlichen Datenschutz (KDG-DVO) kann in der Einrichtung eingesehen werden.
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