Aufnahmeantrag

Hiermit beantragen wir die Aufnahme als ordentliches Mitglied in den

Fachverband Sucht e.V.
GCAA German Council on Alcohol and Addiction

Name der EiNFICNTUNG: st nne s
Art der EINFICRTUNG: e e et
ANSCRIITE e ——————————
Telefon: Telefax: ..o

Trager DZw. FIFMA: e

Dem Aufnahmeantrag sind beigeftgt
QO  Therapiekonzept O  Prospekt 0.4. der Einrichtung
O  Anerkennung oder Belegungszusage des Hauptkostentrégers

O  Weitere Informationen zur Behandlungsqualitét

Ort, Datum Unterschrift

Bankeinzugserméachtigung

Hiermit ermdchtigen wir den Fachverband Sucht e.V., Bonn, bis auf Widerruf zur Abbuchung

des Jahresmitgliedsbeitrages von unserem Konto:

B AN e e e e ———eeee et e e e ————taeeeea e e —————————aaaa
B e KONTO-NIT.: e

Ort, Datum Unterschrift



Fragebogen zum Aufnahmeantrag

Name der EiNFICNTUNG: et nne s

Art der EINFICRTUNG: e e
ANSCNMITE. s

Telefon:

Trager DZw. FIFMA: e

VerwaltungsleitUNg: e

Ltd. Arzt / Arztin bzw.

KONSHI A ZE I e ———

Ltd. Therapeut/in/

[td. PSYChOIOQE/IN: e

Behandlungspléatze: stationdr: ...........

Behandlungsdauer (konzeptionell):.................. Wochen

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

Patienten insgesamt: ...

Alkoholkranke: ...
Medikamentenabhange: ...
Polytoxikomare: L.
Drogenabhangige: ...
Spielsuchtige: L
sonstige: L
(Mehrfachnennungen moglich)

INAIKAE 0NN e —————



Therapiekonzept/BehandlungSarten:..........ooiii i
TherapIezZIele:
Personal: ja nein Kopfzahl: Stellen:
Arzte/innnen: a I
Psychologen/innen: (W QO
Soz.-Pad./Soz.-Arb.: a O
Arbeits- und Besch.-Therap.: a O
Pflegedienst: a O
sonst.therap.Personal: Q QO
Verwaltungsdienst: a O
Wirtsch.-u.Vers.-Dienst: Q QO
Hauswirtschaft: a O
Sonstige Mitarbeiter/innen: a I
Summe: s
Hauptbeleger: ...,
Pflegesatz:  ...cccococeeeeeeerceeee, €
Die Angaben im Kasten sind nicht zur Veréffent
lichung bestimmt, sondern nur fir den internen Ge
brauch und statistische Zwecke.
Dokumentations-
und Katamnesesystem: ja Q4 nein O
WEeNN Ja, WEICHES: s
Mitgliedschaften (AUBEr FV/S): oo

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



Weitere Einrichtungen in gleicher Tragerschaft (stationér, teilstationar etc.)
ja. Q4 nein O

falls ja, bitte auflisten:

Ort, Datum Aussteller, Name, Funktion



