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Wie viele Stunden pro WOChE? ... s e
() halbtags '
() ganztags
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Sonstige QUANFIKEHONENT........ccoiiriiiii e e s

....................................................................................................................................................

Interessen/Neigungen/Hobbys?
Was gibt Ihnen Kraft? Was macht Ihnen Freude?

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Wie leistungsorientiert sind Sie im Beruf?
( ) wenig

() mittel

( ) hoch

() sehr hoch

Sind Sie aktuell in der Lage, ihre erworbenen beruflichen Qualifikationen einzusetzen?

Zu wie viel %?

....................................................................................................................................................

Berufliche Tétigkeiten?
Art der Tatigkeit Ort/Firma von bis

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
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Berufe der Eltern und Geschwister?
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Gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass psychische Krisen/Probleme mit bestimmten beruflichen
Belastungen und Ereignissen zusammenhangen?

( ) nein

( ) ja, mit folgenden Belastungen/Ergebnissen

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Waurde das Berufsfeld gewechselt?
{ ) nein

( ) einmal
( ) mehrmals
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Wohnform?

() Privatwohnung mit Familie

( ) Privatwohnung allein

( ) Wohnung bei Eltern
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Welche Beschwerden/Beeintréchtigungen/Probleme haben Sie?

.....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
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....................................................................................................................................................
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....................................................................................................................................................

Was méchten Sie durch die Arbeitstherapie hier erreichen? Welche Ziele haben Sie sich

GESEIZER. .11 eeeeesriccanear e b e s

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Datum, Unterschrift




