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	Lebenslauf für die Suchtberatung (Alkohol, 2025/10)

Name:						Geburtsdatum:

Geburtsort:					Familienstand:

Kinder (aktuelles Alter):			

1) Vorangegangene Behandlungen

Haben Sie sich schon einmal Unterstützung wegen Ihres Konsums oder im Umgang damit gesucht? In welcher Form (z.B. Suchtberatung, Selbsthilfe, Psychotherapie)?



Haben Sie schon einmal eine stationäre Entgiftung wegen Alkohol gemacht? Wenn ja, füllen Sie bitte die nachfolgende Tabelle aus.

	Gesamtanzahl Entgiftungen
	Wo zuletzt?
	Von wann bis wann?

	
	
	




Haben Sie zuvor bereits eine Entwöhnungsbehandlung gemacht? Falls ja, füllen Sie bitte die nachfolgende Tabelle aus.

	Einrichtung
	Jahr
	Regulär beendet

	
	
	Ja □		Nein □

	
	
	Ja □		Nein □

	
	
	Ja □		Nein □




2) Machen Sie bitte Angaben folgende Angaben zu Ihrem Alkoholkonsum:

Wann haben Sie zum ersten Mal in Ihrem Leben Alkohol getrunken?



Wann ist der Alkohol für Sie zum Problem geworden (Alter, Jahr)? Gab es Auslöser?


An wie vielen Tagen pro Monat haben Sie Alkohol getrunken (ggf. vor der Abstinenz)?



Wie viel Alkohol haben Sie durchschnittlich an einem Trinktag getrunken? 

 



Haben Sie körperliche oder psychische Folgeprobleme durch den Alkoholkonsum? Wenn ja, welche?




Wann, wo und mit wem haben Sie vorwiegend Alkohol konsumiert? (nachmittags, abends, mit Freunden, alleine, Kiosk, Gaststätte)




Welche Wirkungen verspürten und/oder suchten Sie durch den Alkoholkonsum?
(Wurden Sie ruhig, gesellig, lustig, angeregt, kreativ, gereizt, aggressiv, depressiv)






Welche Beschwerden haben Sie, die zur Therapie geführt haben?





3) Andere Suchtmittel:
Welche anderen Suchtmittel (legale oder illegale Drogen) haben Sie schon einmal eingenommen (oder hatten Probleme damit – auch Nikotin)?



Wann haben Sie diese eingenommen und wie lange?







4) Abstinenzzeiten
Gab es Zeiten, zu denen Sie keinen Alkohol getrunken haben?   Ja □    Nein □

Wenn ja: Wie lange dauerten diese an und welche Umstände haben die alkoholfreie Zeit stabilisiert?





Sind sie aktuell abstinent? Ja □    Nein □
	Wenn ja, seit wann?




5) Elternhaus und Biographie

Wo und mit wem sind Sie aufgewachsen? 




Haben Sie Geschwister (wieviel Jahre älter/jünger)? 



Beschreiben Sie die Beziehungen innerhalb ihrer Familie bzw. zu entsprechenden Bezugspersonen, die für Sie wichtig waren (auch Freunde):









Wie sehen Sie Ihre Kindheit und Jugend im Rückblick? Was hat Sie wie in Ihrer Kindheit und Jugend geprägt? Gab es besondere Vorkommnisse?









6) Persönliche Entwicklung und Stärken

Wer sind heute Ihre wichtigsten Bezugspersonen?




Wie sieht Ihre aktuelle Wohnsituation aus? (leben Sie mit jemandem zusammen, Größe der Wohnung, etc.)





Machen Sie kurz Angaben zu Ihrer finanziellen Situation, wovon bestreiten Sie Ihren Lebensunterhalt, wie hoch ist Ihr Einkommen? Kommen Sie gut mit Ihrem Geld zurecht?




Haben Sie Schulden? Wenn ja, wie hoch?



Wie empfinden sie Ihre berufliche Situation? Sind Sie damit zufrieden?





Welche Auswirkung hat Ihr Suchtverhalten auf Ihre Aktivitäten und Ihre Teilhabe? (Freizeit, Freunde, Arbeit, etc.)






Womit verbringen Sie gerne Ihre Zeit? Was tut Ihnen gut oder macht Ihnen Freude im Alltag? (z.B. bestimmte Aktivitäten, Menschen, Hobbys, Gruppen oder Vereine)








Bitte nennen Sie drei Eigenschaften oder Dinge an sich, die Sie als positiv empfinden oder die Ihnen im Leben helfen (z. B. Geduld, Humor, Einfühlungsvermögen, Ehrlichkeit, Offenheit)
1.
2.
3.


Und drei Eigenschaften oder Seiten an sich, die Ihnen manchmal Schwierigkeiten machen oder die Sie gerne verändern möchten (z. B. ungeduldig, leicht ablenkbar, nervös, unordentlich)
1.
2.
3.


7) Zeiten der Berufstätigkeit

Schulabschluss: _______________________ Jahr: ______________

Wann haben Sie wo und in welcher Position gearbeitet?
(Bitte in Stichpunkten)

	Zeitraum
(Jahr und Monat)
	Gearbeitet als / Tätigkeit
	Betrieb / Ort

	
	
	





Gibt es etwas, dass einer Entwöhnungstherapie entgegenstehen könnte (z.B. Pflege eines Angehörigen, Haft, anstehende Operation, etc.)?








8) Beschreiben Sie Ihre jetzige Lebenssituation. 

Womit sind Sie zufrieden?





Was wollen Sie verändern?





Welche Erwartungen haben Sie an eine (teil-) stationäre, ambulante Rehabilitation (Entwöhnungsbehandlung)? Welche Ziele haben Sie sich selbst gesetzt?
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Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?






· Sonstige Anmerkungen:
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