Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg / Psychiatrie-/Suchthilfekoordination

Fax: 030-90298-71 3548

E-Mail:

Psychko@ba-fk.berlin.de
Suchthilfe@ba-fk.berlin.de

Tel.: 030-90298 35 48
030-90298 35 40

Anmeldung zu den Steuerungsgremien

Meldung durch:

Datum der Sitzung:

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse des/der
Klienten/Klientin:

Telefon/E-Mail:

Geschlecht:

Migrationshintergrund:

zustandiger
Kostentrdger/Bezirk:

aktueller
Aufenthaltsbezirk:

aktuelle Wohnsituation:

vorherige
Betreuungssituation:

im Betreuungskontext
zu Dberiicksichtigende
Kinder unter 18 Jahren:

Vorstellung erfolgt

durch:
(Name/E-Mail/Tel.-Nr.)

Erstdiagnose nach
ICD 10-Schliissel:

Weitere Diagnosen:

Empfohlene Hilfe(n):

vorldufige Bedarfseinschdtzung (ehemals HBG):

SGP: Psychiatrie/DD/Sucht

m w d k. A.
wenn ja, welcher?
nein ja
nein ja
Erst-Antrag Mafinahmewechsel

Nennung:

Nennung:




Bemerkungen / kurze Fallschilderung:

max. 1.000 Zeichen

Schweigepflichtentbindung fiir SGP liegt vor:
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