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 Wohngruppe  Mittelberger Hof  Betreutes Wohnen   Tagesstrukur 

 

 
Ich möchte mich für folgenden Platz im Haus Bodelschwingh bewerben… 

              

              

              

        

        

        

        

        

        

        

        

              

              

              

              

              

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datenschutzerklärung 

Haus Bodelschwingh ● Karlstr. 92-98 ● 76137 Karlsruhe 

An das 

Haus Bodelschwingh Karlsruhe 

- Meine Bewerbung - 

Karlstr. 92-98 

76137 Karlsruhe 

Das Erheben, Verarbeiten und Übermitteln Ihrer personenbezogenen Daten ist Bestandteil des 
Info/Aufnahmegesprächs und des Heimvertrages. Die Verarbeitung erfolgt auf der rechtlichen 
Grundlage der Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und C (DSGVO) und Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h 
(DSGVO). 
 
Eine Übermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an Dritte dient ausschließlich der 
Kostenübernahme/Kostenverlängerung und der Gesundheitsfürsorge. Die Übermittlung erfolgt 
entweder postalisch, per E-Mail, per Fax oder telefonisch. 
 
 

Datum:      Unterschrift:   
 
 
Rechte der*des Betroffenen auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Sperrung, Widerspruchsrecht und das Recht auf 
Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde.  
Sie sind gemäß Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegenüber der Einrichtung Haus Bodelschwingh um umfangreiche 
Auskunftserteilung zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen. Gemäß Artikel 16 und Artikel 17 DSGVO 
können Sie jederzeit gegenüber der Einrichtung Haus Bodelschwingh die Berichtigung, Löschung und Sperrung einzelner 
personenbezogener Daten verlangen. Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem 
Widerspruchsrecht der Datenverarbeitung Gebrauch machen. Nach Artikel 77 DSGVO haben Sie auch das Recht auf 
Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde. 

Vorname/Name: 

 

Hier können Sie mich telefonisch und/oder per E-Mail erreichen: 

Folgende benötigte Unterlagen habe ich angehängt:  

     mein Lebens- und Krankheitsverlauf             Sozialbericht(e)     / Krankenhausbericht(e) 
 

     meine Diagnose und aktuelle Medikation    eine Kopie des Betreuerausweises 

     eine Kopie des Urteils (der Urteile)                 weitere Anhänge: ___________________ 
 

 

 

Ich hatte bereits Kontakt zu:  

 Frau Doll    Frau Schwarz   

 Herr Walther   Frau Rapp 

_______________________

_ 

 



      

Stand 27.07.2022 
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Vorname/Name: Geburtsdatum/Ort: 

    Meine aktuelle Wohnsituation:   
      Betreutes Wohnen   Wohngemeinschaft     alleinlebend   eigener Haushalt

      bei den Eltern lebend   mit Partner*in lebend    mit Kind/Kindern lebend 

      wohnungslos 

    Mein derzeitiger Wohnsitz/gewöhnlicher Aufenthalt: 

     

 

Ich benötige Unterstützung bei: 

Zimmerpflege     Körperpflege  Alltagsbewältigung    Behördengängen  

Konfliktsituationen    Finden von Kontakten Freizeitgestaltung  Tagesstruktur 

 

Folgende Diagnosen wurden festgestellt: 

psychische Erkrankung                    Abhängigkeitserkrankung                    soziale Ängste und/oder andere Diagnosen:  

Genaue Diagnose:  

Aktuelle Medikation: 

 

                

   Körperliche Einschränkungen?   nein      ja   
(Rückenbeschwerden, Arthrose, Probleme an Organen etc.) 
 

Wenn ja, welche?   

 

 

Allergien/Unverträglichkeiten?   nein      ja   
(Tier- und/oder Lebensmittelallergie ect.) 
 

Wenn ja, welche? Benötigen Sie spezielles Essen?   

 

 

Aktuelle*r Hausärzt*in   Name/Telefonnummer/Adresse 

 

Aktuell behandelnde*r Psychiater*in  Name/Telefonnummer/Adresse 

 

Andere aktuell behandelnde*r Ärzt*in  Name/Telefonnummer/Adresse 

 

Familienstand: 

Persönliche Daten und aktuelle Situation 

Mein Foto 
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Diese Drogen habe ich konsumiert bzw. konsumiere ich (Menge pro Woche)? 

         

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

     

 

             

 

 

  

 

Therapie/Kur/Klinikaufenthalt/Wohnheim:                                  Zeitraum: 

Aktuelle stationäre/tagesklinische Behandlung – Seit wann: 

 

Name und Andresse der Klinik     Abteilung/Ansprechpartner*in 

Bisher habe ich folgende Hilfe(n) angenommen:  

Weitere Fragen zur gesundheitlichen Situation 

 

Fragen bei Abhängigkeitserkrankung 

Unterstützende Personen 

    Kontaktadressen (z.B. Angehörige, Sozialdienst,…) Name, Adresse, Telefon: 

   

 

    Gesetzliche Betreuung Name, Adresse, Telefon:  

 

 

     Aufgabenkreis(e):  
       Aufenthaltsbestimmung        Gesundheitsfürsorge       Vermögenssorge      

  Vertretung ggü. Behörden   Sonstiges:  

 

     Bewährungshelfer*in Name, Adresse, Telefon:  
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     Ich bin gerne mit anderen  

         Menschen zusammen.  
 

     In der pädagogischen Gruppe  

         bringe ich mich gerne ein. 
 

     Im Konfliktfall und in  

         Krisensituationen suche ich das  

         Gespräch. 
 

     Ich kann mir vorstellen, mich in  

         der Wohngruppe einzubringen. 

Meine Hobbys sind: 

 

Bei nervlich starker Belastung hat mir 

bisher am besten geholfen: 

 

Meine Stärken im Umgang mit anderen Menschen 

Interessensgebiete & Fähigkeiten 

 

 Werkstatt  
     Einfache Montage- und Demontagearbeiten, 

     Sortierarbeiten.  
 

 Atelier B 

     Holz- und Töpferproduktion, Näharbeiten,  

     kreatives Malen. 
 

 Gastronomie  
     Erlernen verschiedener Tätigkeiten in der  

     Küche. 
 

 Hausmeisterei  
     Ausübung von verschiedenen handwerklichen 

     Tätigkeiten 
 

 Hauswirtschaft  
     Pflege und Reinigung der Räumlichkeiten,  

     Wäscherei 
 

 Mittelberger Hof – Bauernhof  
     Interesse an Landwirschaft, Tieren, Garten  

     und Hofladen. 

 

Ich möchte im Haus Bodelschwingh leben weil… 

 

Meine letzte ausgeübte Tätigkeit 

Art der Tätigkeit:        von - bis: 

Schulabschluss/Studium/Berufsausbildung: 
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