Abstinenzprogramm mit Fristenübersicht

Persönliche Angaben
Name: ________________________________________
Vorname: _____________________________________
Geburtsdatum: ________________________________
Beginn der Abstinenz: _________________________
Programmstart: ________________________________
Geplantes Programmende: _______________________
Aktenzeichen (optional): ______________________

Ziel des Abstinenzprogramms
Ziel der Teilnahme:
☐ Wiedererlangung der Fahrerlaubnis
☐ Vorbereitung auf die MPU
☐ Persönliche Gesundheitsvorsorge
☐ Nachweis einer stabilen Abstinenz
☐ Sonstiges:


Gewähltes Abstinenzprogramm
Art des Nachweisprogramms
☐ 6 Monate Urinscreening
☐ 12 Monate Urinscreening
☐ 6 Monate Haaranalyse
☐ 12 Monate Haaranalyse
☐ Individuelles Programm
Durchführende Stelle:

Ansprechpartner:


Programmübersicht
	Schritt
	Zeitraum
	Erledigt

	Beratungsgespräch
	__________________
	☐

	Anmeldung zum Abstinenzprogramm
	__________________
	☐

	Erstes Screening
	__________________
	☐

	Weitere Screenings
	__________________
	☐

	Abschlussnachweis
	__________________
	☐

	MPU-Termin
	__________________
	☐



Fristenübersicht
	Maßnahme
	Termin
	Status

	Programmstart
	__________________
	☐

	Screening 1
	__________________
	☐

	Screening 2
	__________________
	☐

	Screening 3
	__________________
	☐

	Screening 4
	__________________
	☐

	Screening 5
	__________________
	☐

	Screening 6
	__________________
	☐

	Haaranalyse 1
	__________________
	☐

	Haaranalyse 2
	__________________
	☐

	Abschlussbescheinigung
	__________________
	☐

	MPU-Anmeldung
	__________________
	☐

	MPU-Termin
	__________________
	☐



Persönlicher Zeitplan
Monat 1
Geplante Maßnahmen
☐ Beratung
☐ Abstinenzprogramm starten
☐ Erstes Screening
☐ Dokumentation beginnen
Notizen:


Monat 2
Geplante Maßnahmen:

Notizen:


Monat 3
Geplante Maßnahmen:

Notizen:


Monat 4
Geplante Maßnahmen:

Notizen:


Monat 5
Geplante Maßnahmen:

Notizen:


Monat 6
Geplante Maßnahmen:

Notizen:


Monat 7–12 (bei einem 12-Monats-Programm)
Geplante Maßnahmen:




Dokumentation der Abstinenznachweise
	Datum
	Art des Nachweises
	Ergebnis

	__________
	__________________
	__________________

	__________
	__________________
	__________________

	__________
	__________________
	__________________

	__________
	__________________
	__________________

	__________
	__________________
	__________________

	__________
	__________________
	__________________



Erinnerungen
Folgende Fristen dürfen nicht versäumt werden:
☐ Einladungen zum Screening beachten.
☐ Termine pünktlich wahrnehmen.
☐ Nachweise sicher aufbewahren.
☐ Beratungs- und Vorbereitungstermine einhalten.
☐ MPU rechtzeitig beantragen.
Weitere Erinnerungen:



Persönliche Checkliste
☐ Abstinenzprogramm angemeldet
☐ Erste Beratung erfolgt
☐ Nachweisstelle ausgewählt
☐ Alle Screenings abgeschlossen
☐ Abschlussbescheinigung erhalten
☐ MPU vorbereitet
☐ Alle Unterlagen vollständig

Abschlussbewertung
Was lief gut?



Welche Herausforderungen gab es?



Welche Erkenntnisse nehme ich mit?




Abschluss
Ich verpflichte mich, alle Termine des Abstinenzprogramms gewissenhaft einzuhalten und meine Nachweise sorgfältig zu dokumentieren. Ziel ist eine nachvollziehbare, lückenlose Abstinenz sowie eine gute Vorbereitung auf die medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU).

Unterschrift
Ort: ________________________________________
Datum: _____________________________________
Unterschrift


