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Bewerberbogen Adaption 

 

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,    
 

um Sie während der Adaption möglichst gut unterstützen zu können, müssen wir eine 

zutreffende Vorstellung von Ihren Lebensumständen und konkreten Problemen gewinnen. 

Wir werden versuchen, im Gespräch gemeinsam mit Ihnen zu klären, welche Ziele Sie 

erreichen wollen und wie das gelingen könnte. Zur Vorbereitung dieser Gespräche bitten wir 

Sie, die folgenden Fragen so gut wie möglich zu beantworten. Nehmen Sie sich Zeit dafür. 

Lassen Sie sich nicht von der Zahl der Seiten beeindrucken, es ist viel Platz für Antworten 

gelassen. Sollte der Platz trotzdem einmal nicht reichen, schreiben Sie gern unter Angabe 

der Nummer der Frage auf der Rückseite weiter. Lassen Sie sich dabei durch die etwas 

eigenwillige aber so nötige Nummerierung der Fragen nicht irritieren. Vielen Dank! 

 

 

Name: ____________________________ Vorname: ______________________________ 

 

Geburtsdatum: _____________________ geboren in: _____________________________ 

 

Staatsangehörigkeit: _________________ Familienstand: __________________________ 

 

Polizeilich gemeldeter Wohnsitz: _______________________________________________ 

 

Telefon: _________________________       eMail: _________________________________ 

 

Letzter Aufenthaltsort vor Fachklinik (Eigene Wohnung, bei den Eltern, Freunden…):  

 

__________________________________________________________________________ 

 

Jetzige Fachklinik: _______________________________ Aufenthalt bis: _____________ 

 

Krankenkasse: _____________________________________________________________ 

 

Rentenversicherungsträger: _________________________________________________ 

 

Rentenversicherungsnummer: _________________________________________________ 

 

Sozialhilfeträger: ____________________________________________________________ 

 

Von welcher Stelle haben Sie von unserer Einrichtung erfahren? Wie sind Sie zu uns 

gekommen (Empfehlung)? 

 

__________________________________________________________________________ 

 

Bezugsperson (Name, Anschrift und Telefon): 

 

__________________________________________________________________________ 

 

Die wievielte Aufnahme in unserer Einrichtung: __________ 
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1.1 Welche Beschwerden/Belastungen/Probleme erleben Sie zurzeit durch Ihre  

 

1.1a) Suchterkrankung: 

 

 

 

 

 

1.1b) Psychische Verfassung: 

 

 

 

 

 

1.1c) Körperliche Verfassung: 

 

 

 

 

 

1.2 Bisheriger Verlauf 

 

1.2a) Seit wann etwa sind Sie Ihrer Ansicht nach suchtkrank? 

 

 

 

1.2b) Sehen Sie ein bestimmtes Ereignis (welches?) als Ursache der Suchterkrankung oder 

hat die sich eher schleichend entwickelt? 

 

 

 

 

 

 

1.2c) Wann haben Sie zum ersten Mal Kontakt mit dem Suchthilfesystem (Beratungsstelle, 

Entgiftung, …?) gehabt? 
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1.2d) Haben Sie schon Behandlungen hinsichtlich der Suchterkrankung in Anspruch 

genommen? 

Maßnahme Wie 

oft? 

Erstmals 

(Datum und Ort) 

Zuletzt 

(Datum und Ort) 

Entgiftung        z.B.: 

 

 

 

4x Rissen 02.08.-14.09.05 UKE 04.09.-26.09.10 

 

 

 

 

Beratung 

 

 

 

   

 

 

Vorsorge 

 

 

 

   

 

 

Entwöhnung/Therapie 

• Ambulant 

 

• Tagesklinisch 

 
 

•  Stationär 

 

 

 

   

Adaption 

• Stationär 

 

• teilstationär 

 

 

 

   

 

Soziale Reha 

• stationär 

 

• teilstationär 

 

 

 

   

 

1.2e) Welche Suchterkrankungen wurden in der jetzigen Entwöhnung vor Adaption 

diagnostiziert? 
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1.2f) Gab es längere Abstinenzzeiten außerhalb von Einrichtungen?  

Wenn ja, von wann bis wann? Wie haben Sie das geschafft? 

 

 

 

 

1.2g) Nehmen Sie aktuell Medikamente speziell wegen der Suchterkrankung? Welche? 

 

 

1.2h) Besuchen Sie regelmäßig eine Suchtselbsthilfegruppe? Haben Sie früher eine 

Selbsthilfegruppe besucht?  Wenn ja, welche und seit wann? 

 

 

 

 

1.3.1 Psychische Erkrankungen 

1.3.1a) Leiden Sie oder litten Sie früher unter psychischen Problemen (z.B. Depressionen, 

Ängste)? Wenn ja, unter welchen und von wann bis wann?  

 

 

 

 

 

1.3.1b) Haben Sie schon Behandlungen speziell hinsichtlich der psychischen Probleme in 

Anspruch genommen? 

Maßnahme Wie 

oft? 

Erstmals 

(Datum und Ort) 

Zuletzt 

(Datum und Ort) 

Zum Beispiel: 

stationär Psychosomatik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2x 

 
Krhs. Eilbek  April – Mai 05 

 
Ginsterhof  Juni – Juli 08  

 

1.3.1c) Welche psychischen Diagnosen haben Sie in der vorhergehenden Entwöhnung 

erhalten? 
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1.3.1d) Nehmen Sie Medikamente speziell wegen der psychischen Erkrankung? Welche? 

Sind die hilfreich? 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2 Körperliche Erkrankungen 

1.3.2a) Leiden Sie unter (eventuell auch chronischen) körperlichen Problemen? Wenn ja, 

unter welchen und seit wann?  

□ Hepatitis (A, B, C, …?) 

□ HIV-Infektion 

□ andere (welche?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2b) Haben Sie schon Behandlungen speziell hinsichtlich der körperlichen Probleme in 

Anspruch genommen? Wenn ja, welche? 

 

 

 

 

 

 

1.3.2c) Nehmen Sie Medikamente speziell wegen der körperlichen Erkrankungen? Wenn ja, 

welche? 
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1.4 Biographie  

1.4a) Lebensgeschichte 

Mutter, Stiefmutter 

 

Name: _____________________________ 

 

Geboren: ___._______.________________ 

 

Verstorben: ___._______.______________ 

 

Beruf: ______________________________ 

 

Anschrift: ___________________________ 

 

___________________________________ 

 

Telefon: ____________________________ 

 

Kontakt zur Mutter? __________________ 

Vater, Stiefvater 

 

Name: ____________________________ 

 

Geboren: __._______.________________ 

 

Verstorben: __._______.______________ 

 

Beruf: ____________________________ 

 

Anschrift: _________________________ 

 

_________________________________ 

 

Telefon: ___________________________ 

 

Kontakt zum Vater? __________________ 

 

 

 

Sind Sie oder Ihre Eltern nach Deutschland eingewandert (Migrationshintergrund)?     

□ Nein 

 

□ Ja, meine Eltern aus _______________________ 

 

□ Ja, ich selbst aus __________________________ 

 

Geschwister: 

1.  

Name:_____________________________ 

 

Geboren: ___._______.________________ 

 

Verstorben: ___._______.______________ 

 

Kontakt? ___________________________ 

2. 

Name: _____________________________ 

 

Geboren: ___._______.________________ 

 

Verstorben: ___._______.______________ 

 

Kontakt? ___________________________ 

3. 

Name: _____________________________ 

 

Geboren: ___._______.________________ 

 

Verstorben: ___._______.______________ 

 

Kontakt? ___________________________ 

4. 

Name: _____________________________ 

 

Geboren: ___._______.________________ 

 

Verstorben: ___._______.______________ 

 

Kontakt? ___________________________ 

 

Der/die wievielte in der Geschwisterreihe sind Sie? ____________ 
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Kurzgefasster Lebenslauf:  

Beispiel: Ich wuchs mit einer 2 Jahre jüngeren Schwester in der Kleinstadt Dingsdorf bei meinen 

Eltern auf. Als Kind war ich schon oft unsicher hatte schon viele Ängste. Mein Vater war oft aggressiv, 

entsprechend die Stimmung in der Familie. In der Schule hatte ich eher wenig Anschluss. Während 

der Jugend habe ich zunehmend Suchtmittel zur Überwindung meiner Unsicherheit eingesetzt. 1991 

bin ich aus dem Elternhaus in eine gemeinsame Wohnung mit meiner damaligen Freundin 

umgezogen. Diese Partnerin starb bei einem Verkehrsunfall in 1993. Ich habe dieses Ereignis über 

Jahre hinweg nicht verarbeiten können. Zurzeit besteht eine Partnerschaft zu einer Frau, die selbst 

unter psychischen Problemen leidet. In der Beziehung gibt es häufig Konflikte. Ich bin oft bei ihr, habe 

aber auch eine eigene Wohnung, in die ich ausweichen kann.) 

Stichworte: Geboren und aufgewachsen in – bei Eltern/wem aufgewachsen? – Vater erlebte 

ich als: – Mutter erlebte ich als: – Stimmung  in der Familie? – Gewalt körperlich/sexuell 

erlebt? – die Schulzeit? – soziale Kontakte als Kind und Jugendlicher? – wie alt bei Auszug 

Elternhaus? – bisherige Partnerschaften? – aktuelle Partnerschaft? – Besondere/Belastende 

Lebensereignisse? 

 

Jetzt Sie (benutzen Sie gern die Rückseite mit!):  
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1.4b) Suchtgeschichte 

Kurzgefasster Suchtverlauf, Stichworte: letzter Konsum wann? – erster Konsum? – 

Entwicklung der Konsumgewohnheiten? – psychische Abhängigkeit? – körperliche 

Abhängigkeit? – durchschnittliche Dosis in der letzten Konsumphase? – Abstinenzwunsch? – 

Suchtmittelfunktion? 

Beispiel: Alkohol - letzter Konsum am 14.02.10, erster Konsum mit 15 Jahren. Ab 17 regelmäßiges 

Trinken, zunächst an den Wochenenden, bald durchgängig täglich. Psychische Abhängigkeit ab 18, 

körperliche Abhängigkeit etwa 2006, dann auch schon morgendliches Trinken, durchschnittliche 

Tagesdosis in der letzten Trinkphase lag  bei 0,7 Liter Wodka + 3 Litern Bier, möchte auf jeden Fall 

Abstinenz, mit Alkohol konnte ich Stress und Sorgen besser ertragen und fühlte mich selbstsicherer. 

Cannabis - … 

Nikotin - … 

… jeweils für jedes Suchtmittel 

 

Jetzt Sie (benutzen Sie gern die Rückseite mit!): 
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1.4c) Betreiben Sie Glücksspiel (Spielhalle, Internet, Karten, …)?  Wenn ja, seit wann? 

Welche?  

 

 

 

 

1.4d) Nutzen Sie Computer und Internet sehr häufig? Wenn ja, was genau nutzen Sie? 

 

 

 

 

 

Krankheitsverständnis 

1.4e) Von welchen Suchtmitteln/süchtigen Verhalten (Glücksspiel/Internet)  sind Sie 

abhängig?  

 

 

 

1.4f) Was glauben Sie, wie es kam, dass ausgerechnet Sie suchtkrank wurden? Wozu war 

das Suchtmittel/süchtige Verhalten gut? 

 

 

 

 

1.4g) Von welchen Suchtmitteln/süchtigem Verhalten möchten Sie abstinent leben, von 

welchen nicht? 

 

 

 

 

 

 

2.1 Sozialanamnese 

2.1a) Soziale Situation  

 

PartnerIn?,: alleinstehend – zeitweilige Beziehung – feste Beziehung – verheiratet (bitte 

markieren)  seit ______________    

 

Name: __________________________________ Geboren: ____________________ 

 

Beruf: ________________________ __  Anschrift: _______________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Telefon: _________________________ Bemerkung: ______________________________ 

 

 

Kontakt zur(m) PartnerIn: ________________________________________________ 
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Kinder: 

1. 

 

Name: ______________________________ 

 

Geboren: ____._______.________________ 

 

Leben wo?: __________________________ 

 

Kontakt?______________________________ 

 

Bemerkung zu Unterhalt etc.: ____________ 

 

____________________________________ 

 

2. 

 

Name: ___________________________ 

 

Geboren: _._______.________________ 

 

Leben wo?: _______________________ 

 

Kontakt?___________________________ 

 

Bemerkung zu Unterhalt etc.:  _________ 

 

___________________________________ 

 

3. 

 

Name: ______________________________ 

 

Geboren: ____._______.________________ 

 

Leben wo?: __________________________ 

 

Kontakt?______________________________ 

 

Bemerkung zu Unterhalt etc.: ____________ 

 

____________________________________ 

 

4. 

 

Name: ___________________________ 

 

Geboren: _._______.________________ 

 

Leben wo?: _______________________ 

 

Kontakt?___________________________ 

 

Bemerkung zu Unterhalt etc.:  _________ 

 

___________________________________ 

 

2.1b) Wie wohnen Sie? Haben Sie eine eigene Wohnung? Ist die Wohnsituation gut für Sie? 

 

 

 

 

2.1c) Haben Sie soziale Kontakte? Haben Sie gute Beziehungen zu Ihrer Familie? im 

Freundeskreis? oder leben Sie eher zurückgezogen? 

 

 

 

 

 

2.1d) Wie finanzieren Sie Ihren Lebensunterhalt (Übergangsgeld, Arbeitslosengeld, …)? 

 

 

 

2.1e) Haben Sie aktuell finanzielle Probleme/Schulden? Wenn ja, welche bzw. wieviel? 
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2.1f) Wie verbringen Sie Ihre Freizeit? Haben Sie Hobbies, die Sie aktiv ausüben? 

 

 

 

 

 

2.1g) Hatten und/oder haben Sie juristische Probleme? 

 

Aufenthalte in Justizvollzugsanstalten: 

 

Von: ___________        bis: _____________ 

 

Wo: _______________________________ 

 

Delikte: ____________________________ 

 

____________________________________ 

 

Von: ____._____.____bis: _._____._______ 

 

Wo: ________________________________ 

 

Delikte: _____________________________ 

 

Von: ___________        bis: _____________ 

 

Wo: _______________________________ 

 

Delikte: ____________________________ 

 

____________________________________ 

 

Von: ____._____.____bis: _._____._______ 

 

Wo: ________________________________ 

 

Delikte: _____________________________ 

 

 

2.1h) Gibt es noch offen stehende Verfahren? _____________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

2.1i) Haben Sie einen gerichtlich bestellten Betreuer (für z.B. Finanzen, Gesundheit, …)? 

Wenn ja, bitte Name und Kontaktdaten angeben. 

 

 

 

2.1j) Sozialversicherungsrechtlicher Status 

 

 

Erwerbstätig als: ___________________________________________________________ 

 

Arbeitslos seit: _____________________________________________________________ 

 

Antrag Teilhabemaßnahme (z.B. Umschulung, Qualifizierung) am Arbeitsleben gestellt?  

Wenn ja, wo:___________________ 

 

Rentenantrag gestellt? __________ Wenn ja, wann und wo?: _______________________ 

 

Minderung der Erwerbsfähigkeit (%)? ___________ 

 

Schwerbehinderung □ beantragt oder □ anerkannt?: _______ 
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2.2 Schule und Beruf 

Zuletzt besuchte Schule:         Höchster Schulabschluss: 

□ Sonderschule 

□ Hauptschule 

□ Realschule 

□ Gymnasium 

□ Berufsfachschule 

□ Fachhochschule/Hochschule 

□ Keine allgemeinbildende Schule 

□ ohne Hauptschulabschluss 

□ Hauptschulabschluss 

□ Mittlere Reife, Realschule 

□ Polytechnische Oberschule 

□ Fachhochschulreife 

□ Hochschulreife 

□ Anderer Schulabschluss 

 

Berufsausbildung: 

□ in Berufsausbildung 

□ abgeschlossen 

□ abgebrochen 

□ keine Ausbildung 

 

Tätigkeit vor Therapiebeginn:       Einkommen vor jetziger Behandlung: 

□ Auszubildender 

□ Angestellter 

□ Beamter 

□ Arbeiter 

□ Facharbeiter 

□ Selbständiger / Freiberufler 

□ mithelfender Familienangehöriger 

□ Arbeitsloser 

□ Schüler 

□ Hausfrau / -mann 

□ Rentner / Pensionär 

□ Sonstige 

□ Lohn/Gehalt 

□ Krankengeld 

□ Arbeitslosengeld I 

□ Arbeitslosengeld II 

□ Sozialhilfe / Grundsicherung 

□ Rente / Pension 

□ Ausbildungsbeihilfe 

□ Sozialhilfe 

□ Unterstützung durch Angehörige 

□ Vermögen 

□ Sonstiges _________________________ 

 

Aktuelles Einkommen: ________________ 

 

Erlernter Beruf: _____________________________________________________________ 

 

Zuletzt gearbeitet als_________________________________________________________ 

 

Zuständiges Jobcenter/Arbeitsamt:_____________________________________________ 

 

BG-Nummer/Stammnummer: _________________________________________________ 

 

Wie viele Wochen im Verlauf des Jahres vor Therapiebeginn (Fachklinik) arbeitsunfähig 

geschrieben: _______ 
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2.3 Subjektive Beeinträchtigungen 

In welcher Weise und welchem Ausmaß beeinträchtigen Ihre Suchterkrankung sowie Ihre 

psychischen und/oder körperlichen Probleme Ihren Alltag? Was fällt Ihnen dadurch schwer? 

 

Im Arbeitsleben: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Im sonstigen Leben: 
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Bitte nennen Sie Ihre beruflichen Ziele, Ideen und Vorstellungen für die Behandlung in der 

Adaption: 

 

 

 

 

 

 

 

In der Adaption werden Sie ein 4-6 wöchiges Praktikum absolvieren. Bitte kennzeichnen 

Sie, für welchen Bereich Sie sich interessieren: 

 

□ Hausmeisterei / Haustechnik 

□ Lager / Logistik 

□ Handwerk im Bereich: _________________ 

□ Einzelhandel im Bereich: _____________ 

□ Büro / Verwaltung 

□ Alltagsbegleitung / Seniorenbetreuung 

□ Küche / Hauswirtschaft 

□ Sozialer Bereich: ________________ 

□ Anderes: ______________________________ 

□ Ich weiß nicht! 

 

 

Bitte bringen Sie Ihren Lebenslauf, Zeugnisse, Qualifizierungsbescheinigungen soweit 

vorhanden mit. Bei Arbeitslosengeld 2 bringen Sie bitte den aktuellen Bescheid mit. 

 

 

Wir werden mit Ihnen im Rahmen der Adaption einen für Bewerbungen geeigneten 

Lebenslauf und ein Bewerbungsanschreiben erstellen, dafür brauchen Sie/wir noch mal 

gesammelt folgende Daten:  

 

Ihre Daten für den Lebenslauf 
 
Name:    
 
Anschrift:    
 
Telefon:   017614261149 
 
E-Mail-Adresse:   
 
Geburtsdatum / -ort:  
 
Familienstand:   
 
Staatsangehörigkeit:   
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Schulbildung: 
 
Von – bis    Bezeichnung der Schule, Ort, Abschluss 
 

 

 

 

 

 

 

Weitere Fähigkeiten, Kenntnisse und Zusatzqualifikationen 

(z.B. Führerschein(e), Staplerschein, EDV-Kenntnisse, Sprachen, handwerkliche 

Fähigkeiten, Erfahrungen in der Pflege von Angehörigen, Auslandsaufenthalte und was Sie 

sonst noch können…) 
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Ausbildung(en) und Weiterbildung(en) 

Von – bis 

Monat / Jahr 

Berufsausbildung(en) und 

Weiterbildungen 

Name u. Ort des 

Ausbildungsbetriebs 

Abschluss 

    

    

    

    

    

    

 



  17 

V
e
rs

. 
2
3
.1

 0
9
/2

3
 

  

 

Berufstätigkeiten / arbeitssuchend / Familienzeiten / Wehr- oder Zivildienst 

Von – bis 

Monat / Jahr 

Bezeichnung 

der Tätigkeit 

 

Konkrete, kurze Tätigkeits-

beschreibung (inklusive 

ehrenamtliche Tätigkeiten, 

geförderte Maßnahmen (z.B. 1 € 

Jobs), Teilzeittätigkeiten, Mini-Jobs 

und Praktika) 

Name und Ort 

des Betriebs / 

des 

Arbeitgebers 
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Berufstätigkeiten / arbeitssuchend / Familienzeiten / Wehr- oder Zivildienst 

Von – bis 

Monat / Jahr 

Bezeichnung 

der Tätigkeit 

 

Konkrete, kurze Tätigkeits-

beschreibung (inklusive 

ehrenamtliche Tätigkeiten, 

geförderte Maßnahmen (z.B. 1 € 

Jobs), Teilzeittätigkeiten, Mini-Jobs 

und Praktika) 

Name und Ort 

des Betriebs / 

des 

Arbeitgebers 

    

    

    

    

    

 

 

 

 

Sie haben es geschafft! Super! Herzlichen Dank! 
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