Monatliche Betreuungsgespräche

Persönliche Angaben
Name: ________________________________________
Vorname: _____________________________________
Geburtsdatum: ________________________________
Beginn der Betreuung: _________________________
Betreuende Stelle / Einrichtung:

Ansprechpartner: _______________________________

Ziel der Betreuungsgespräche
☐ Stabilisierung der Abstinenz
☐ Vorbereitung auf die MPU
☐ Rückfallprävention
☐ Verhaltensänderung begleiten
☐ Persönliche Entwicklung unterstützen
☐ Sonstiges:


Gesprächsübersicht
	Monat
	Datum
	Thema
	Status

	Monat 1
	__________
	__________________
	☐

	Monat 2
	__________
	__________________
	☐

	Monat 3
	__________
	__________________
	☐

	Monat 4
	__________
	__________________
	☐

	Monat 5
	__________
	__________________
	☐

	Monat 6
	__________
	__________________
	☐

	Monat 7
	__________
	__________________
	☐

	Monat 8
	__________
	__________________
	☐

	Monat 9
	__________
	__________________
	☐

	Monat 10
	__________
	__________________
	☐

	Monat 11
	__________
	__________________
	☐

	Monat 12
	__________
	__________________
	☐



Inhalte der Betreuungsgespräche
1. Aktuelle Situation
Wie ist die aktuelle Lebenssituation?




2. Abstinenzstatus
☐ Stabil
☐ Gefährdet
☐ Rückfall erfolgt
☐ Nachweise vollständig
☐ Nachweise fehlen
Erläuterung:


3. Rückfallrisiko
Welche Risikosituationen bestehen aktuell?




4. Fortschritte seit letztem Gespräch
☐ Verbesserte Stabilität
☐ Besserer Umgang mit Stress
☐ Soziales Umfeld verändert
☐ Neue Hobbys / Aktivitäten
☐ Berufliche Stabilität
Weitere Fortschritte:



5. Herausforderungen
Welche Schwierigkeiten sind aufgetreten?




6. Maßnahmenplanung
Welche Maßnahmen werden bis zum nächsten Gespräch umgesetzt?
☐ Abstinenz fortsetzen
☐ Weitere Screenings
☐ Beratung wahrnehmen
☐ Stressbewältigung trainieren
☐ Soziales Umfeld stabilisieren
☐ MPU-Vorbereitung
Weitere Maßnahmen:



7. Zielvereinbarung
Welche Ziele wurden für den nächsten Zeitraum festgelegt?




Verlauf der Betreuung
Monatliche Entwicklung
Monat 1:

Monat 2:

Monat 3:

Monat 4:

Monat 5:

Monat 6:


Einschätzung der Stabilität
☐ Sehr stabil
☐ Stabil
☐ Schwankend
☐ Kritisch
Begründung:



Empfehlungen der Betreuung
☐ Fortführung der Abstinenz
☐ Intensivierung der Betreuung
☐ Anpassung des Abstinenzprogramms
☐ Psychologische Unterstützung
☐ Vorbereitung MPU vertiefen
Weitere Empfehlungen:



Abschluss des Gesprächs
Zusammenfassung:




Unterschrift
Ort: ________________________________________
Datum: _____________________________________
Unterschrift Klient:

Unterschrift Betreuung:


