Aufnahmeantrag (Ambulanzen)

Hiermit beantragen wir die Aufnahme als ordentlgMtglied in den

Fachverband Sucht e.V.

Name der EiNfiChtUNG: o errree s e e e e e e e e e e e e e e e e e eee e nnnnnnnees
Artder EINFICNTUNG: ettt e e e a e e e e s
ANSCRIIE e ———————— e e e e e e e aaeaanere
Telefon: Tebefa.....ccoooveeeiie

Trager Dzw. FIMMa: e e e e e e e e e e e e e e e e e eeees

Dem Aufnahmeantrag sind beigeflgt
Q  Therapiekonzept O  Prospekt 0.a. der Einrichtung
0  Anerkennung oder Belegungszusage des Hauptkcaigensr

Ort, Datum Unterschrift

Bankeinzugserméchtigung

Hiermit ermachtigen wir den Fachverband Sucht éBgnn, bis auf Widerruf zur Abbuchung

des Jahresmitgliedsbeitrages von unserem Konto:

Ort, Datum Unterschrift



Fragebogen zum Aufnahmeantrag (Ambulanzen)

Name der Einrichtung:
Art der Einrichtung:
Anschrift:

Trager bzw. Firma:

Verwaltungsleitung: e

Ltd. Arzt / Arztin bzw.

Konsiliarzt/in: e

Ltd. Therapeut/in/

Itd. Psychologe/in:

Durchschnittliche Patientenzahl:
Behandlungsdauer (durchschnittlich): ..............Wochen

Zahl der im Vorjahr behandelten Patienten:
(Aufnahme vom 01.01. bis 31.12.)
Frauen:

Patienten insgesamt:. ...

Alkoholabhéngige: L.l
Medikamentenabhangige: ...
Polytoxikomane: .
Drogenabhangige: .
Spielsachtige: L
sonstige: .
(Mehrfachnennungen maéglich)

Indikationen:



Therapieziele: e e e e
Personal: ja nein Kopfzahl: Stellen:
(umgerechnet
in Vollzeit-
stellen)
Arzte/innnen:
mit Gebietsbezeichnung a O
WeNN ja, WEICNE: e e —————
ohne Gebietsbezeichnung a O
Psychologen/innen: (| Q
Soz.-Pad./Soz.-Arb.: a Q
sonst.therap.Personal: (| Q
Verwaltungsdienst: (| Q
Wirtsch.-u.Vers.-Dienst: a O
Sonstige Mitarbeiter/innen: (| Q
Summe: s e

Federfihrender Leistungstrager:

Anerkennung durch weitere

Leistungstrager?

Die Angaben im Kasten sind nicht zur Veroffent-
lichung bestimmt, sondern nur fir den internen Ge-
brauch und statistische Zwecke.



Dokumentationssystem: ja a nein O

WeENN ja, WEICNES: s
Katamnesesystem: ja a nein U

WeENN ja, WEICNES: e
Mitgliedschaften (AUBEr FVS): oo

Veroffentlichungen der Einrichtungen oder der Migter/innen im letzten Jahr:

Weitere Einrichtungen in gleicher Tragerschaftt{stdir, teilstationér etc.)
ja Q4 nein U

falls ja, bitte auflisten:

Ort, Datum Aussteller, Name, Funktion



