Aufnahmeantrag
fir ganztagig ambulante Einrichtungen

Hiermit beantragen wir die Aufnahme als ordentlsMitglied in den

Fachverband Sucht e.V.

Name der EINfiChTUNG: o eerree s s e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e nnnnnnnnes
Artder EINFICNTUNG: ettt e e e e e e e e e as
ANSCNIITE. e ————————————————————————
Telefon: Tebefa ...

Trager DZw. FIMAa: et eeeeees

Dem Aufnahmeantrag sind beigefugt
0  Therapiekonzept O  Prospekt 0.a. der Einrichtung
U Anerkennung oder Belegungszusage des Hauptkaagensr

Ort, Datum Unterschrift

Bankeinzugserméchtigung

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

des Jahresmitgliedsbeitrages von unserem Konto:

Ort, Datum Unterschrift



Fragebogen zum Aufnahmeantrag
von ganztagig ambulanten Einrichtungen

Name der EINfIChTUNG: e e et e e e e e e e e e e ee e basnnnnnneees

Artder EINFICNTUNG: s e e e e e e e e e e e e e naanae s
ANSCRIIE e ——————————— e e e e e e e e aeaanere

Telefon: e,

Trager DZw. FIMa: et e e e e e e e e e e e e e e e e eenns

VerwaltungsIeIitUNG: e e

Ltd. Arzt / Arztin bzw.

KON A ZE N e

Ltd. Therapeut/in/

[td. PSYChOIOQE/IN: e e e e

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: .
Drogenabhéngige: ..l
Spielsachtige: L
sonstige: .
(Mehrfachnennungen maéglich)

INAIK A NN s



Therapieziele: e
Personal: ja nein Kopfzahl: Stellen:
(umgerechnet
in Vollzeit-
stellen)
Arzte/innnen:
mit Gebietsbezeichnung (| P
WeNN ja, WEICNE: e
ohne Gebietsbezeichnung a O
Psychologen/innen: (| O
So0z.-P&ad./Soz.-Arb.: a O e
sonst.therap.Personal: (| O
Verwaltungsdienst: (| O
Wirtsch.-u.Vers.-Dienst: a O e
Sonstige Mitarbeiter/innen: (| O

SUMME: et s

Anerkennung durch welchen

Leistungstrager?

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



Dokumentationssystem: ja 4 nein O

WeNN ja, WEICNES: oo e e e e e e e e e e
Katamnesesystem: ja 4d nein U

WeNN ja, WEICNES: e
Mitgliedschaften (QUBEr FVS): oo e

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

Weitere Einrichtungen in gleicher Tragerschaftt{stdlr, teilstationar etc.)
ja Q4 nein U

falls ja, bitte auflisten:

Ort, Datum Aussteller, Name, Funktion



