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NW 3201.01 Interview bei Aufnahme FO

Protokoll vor Eintritt Name;

Ereignisse im Zusammenhang mit der Anmeldung, z.B. Vorstellungsgesprach und andere
Kontakte:

Datum Gesprachspartner / Bemerkungen




1 Personalien

1.1 Daten

Name, Vorname:

Adresse vor Eintritt:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Steuerrechtlicher
Wohnsitz:

Heimatort:

Kanton/Staat:

Konfession:

AHV/IV-Nr.:

AHV-Zweigstelle:

[V-Stelle:

1.2 Arbeitgeber

Beschaftigungsstatte der Stiftung
VEBO Olten

VEBO Oensingen

andere

Name:

Adresse;:

Kontaktperson:

Tel. Nr.:

Genehmigung: BL
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1.3 Erwerbseinkommen

Einkommen aus Vermdgen CHF / Mt.
IV-Rente CHF / Mt.
Unfallrente (SUVA) CHF / Mt.
Erg&nzungsleistung CHF / Mt.
Hilflosenentschadigung CHF / Mt.
Ubriges Einkommen CHF / Mt.
Total

1.4 Medikation

Genaue Bezeichnung | Einheit | morgens | mittags | abends

des Medikamentes

Bisheriger Hausarzt:
Name, Vorname:
Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. Nr.:

Genehmigung: BL
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Bisheriger Zahnarzt:

Name, Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. Nr.:

1.5 Rechnungsadresse

Rechnung geht an:
Eltern
Vormund

andere:
Name, Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. Nr.:

1.6 Korrespondenzadresse

Korrespondenz geht an:

Eltern
Vormund
andere:
Name, Vorname:
Strasse,NF..
ez, ort:
Tel.Nr.:
Genehmigung: BL 4/10
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2 Betreuung/Begleitung

2.1 Hilfestellungen

Bereich

Bemerkungen

Arzt

Korperpflege

Erndhrung

Kleider

Taschengeld

anderes

Genehmigung: BL
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2.2 Sozialbereich

Freundschaft:

Famile:

Genehmigung: BL 6/10
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3 Anamnese

Genogramm:

Legende:

O

Mann/  Frau/

Sohn Tochter

gestorben

0O ®

Klientin  Jahrgang
Klient

d

verheiratet

geschieden

Genehmigung: BL
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4 Rechtsvertretung

keine

Bevormundung nach Art.
Beistandschaft nach Art.
Weiterfihrung der elterlichen Sorge

Zusténdige Vormundschaftsbehdrde in:

Name und Adresse des gesetzlichen Vertreters (falls nicht Eltern):

Name, Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. P;

Tel. G;

Mobile:

e-Mail:

Genehmigung: BL 8/10
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5 Versicherungen

Krankenkasse (genaue Adresse der Verwaltung):

Genehmigung: BL
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6 Freizeitadresse

Wo kann der Behinderte in der Regel Ferien, Wochenenden und Feiertage verbringen?

Name, Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. Nr.:

Genehmigung: BL 10/10
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