	
Re-Assessment Nr.: ............ 


	
Datum:


1. Anlass von Überprüfung und Fortschreibung 

(
regelmäßige Ziel- und Maßnahmenüberprüfung

(
vorzeitige Ziel- und Maßnahmenüberprüfung aufgrund veränderter Situation

2. Bitte schildern Sie Veränderungen seit der letzten Planung, die Entwicklung des Betreuungsverlaufs und das Anliegen, das nun für den Klienten/die Klientin im Vordergrund steht. 


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


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


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


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


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


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

4.  Sind  Angehörigen oder anderen Bezugspersonen an diesem Re-Assessment beteiligt?


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


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

5. Welche Dienste bzw. Einrichtungen sind zum Zeitpunkt dieser Planung an der Behandlung bzw. Betreuung des/der KlientIn beteiligt ( z.B. Facharzt, Krankenhaus, betreutes Wohnen, Wohnungslosen-, Jugendhilfe)?

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


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


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


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

6. Hat inzwischen eine Hilfekonferenz stattgefunden? Wann? Wer war daran beteiligt ?

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

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

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

7. Wird dieses Re-Assessment im Rahmen einer Hilfekonferenz erstellt? Mit wem?

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

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

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

	Re-Assessment Nr.: 

Bereich Gesundheit
	Datum:




Wer wirkt an diesem Re-Assessment mit? .........................................................................................................

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

	Ist in diesem Bereich ein vorrangiges Ziel in die vorige Planung aufgenommen worden?            (   ja     (   nein

	Ziele
	Beurteilung der (Teil-)Zielerreichung und Erläuterung

	
	


Neue Situationseinschätzung

	
	Bereich Gesundheit (körperlicher, psychischer und allgemeiner Zustand),

Inanspruchnahme medizinischer Hilfen

	Neue Situa​tions​ein​schät​zung, Anliegen aus der Sicht des/der Klien​tIn (Formulierung des/der KlientIn auf​nehmen)




	

	Ergänzungen, Kom​men​ta​re, Einschätzungen aus Sicht des/der Case ManagerIn und ggf. anderer Beteiligter


	

	Unterstützungsmöglich-keiten, Ressourcen, Fähigkeiten, positive Ansatzpunkte aus Sicht des/der KlientIn


	

	Ergänzungen dazu von dem/der Case ManagerIn




	


	
	Situationseinschätzung

	
	Case ManagerIn
	KlientIn

	körperlicher Zustand
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	psychischer Zustand
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Inanspruchnahme medizinischer Hilfen
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9


0-1 keine bzw. kaum eine Beeinträchtigung; 2-3 leichte Beeinträchtigung; 4-5 mittlere Beeinträchtigung; 6-7 beträchtliche Beeinträchtigung; 8-9 extreme Beeinträchtigung.

	Re-Assessment Nr.: 

Bereich Sucht/Konsum
	Datum:




Wer wirkt an diesem Re-Assessment mit? .........................................................................................................

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

	Ist in diesem Bereich ein vorrangiges Ziel in die vorige Planung aufgenommen worden?            (   ja     (   nein

	Ziele
	Beurteilung der (Teil-)Zielerreichung und Erläuterung

	
	


Neue Situationseinschätzung

	
	Bereich Gesundheit (körperlicher, psychischer und allgemeiner Zustand),

Inanspruchnahme medizinischer Hilfen

	Neue Situa​tions​ein​schätzung, Anliegen aus der Sicht des/der Klien​tIn (Formulierung des/der KlientIn auf​nehmen)



	

	Ergänzungen, Kom​men​tare, Einschätzungen aus Sicht des/der Case ManagerIn und ggf. anderer Beteiligter


	

	Unterstützungsmöglich-keiten, Ressourcen, Fähigkeiten, positive Ansatzpunkte aus Sicht des/der KlientIn

	

	Ergänzungen dazu von dem/der Case ManagerIn



	

	
	Veränderungsmotivation

	
	Case ManagerIn
	KlienIn

	0 = keine; 9 = sehr hoch
	0  1  2  3  4  5  6  7  8  9
	0  1  2  3  4  5  6  7  8  9


	
	Situationseinschätzung

	
	Case ManagerIn
	KlientIn

	Konsumintensität der Hauptdroge
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Konsumintensität der Nebendrogen
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9


0-1 keine bzw. kaum eine Beeinträchtigung; 2-3 leichte Beeinträchtigung; 4-5 mittlere Beeinträchtigung; 6-7 beträchtliche Beeinträchtigung; 8-9 extreme Beeinträchtigung.

	Re-Assessment Nr.:

Bereich persönliche und soziale Beziehungen
	Datum:




Wer wirkt an diesem Re-Assessment mit? .........................................................................................................

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

	Ist in diesem Bereich ein vorrangiges Ziel in die vorige Planung aufgenommen worden?            (   ja     (   nein

	Ziele
	Beurteilung der (Teil-)Zielerreichung und Erläuterung

	
	


Neue Situationseinschätzung

	
	Bereich persönliche und soziale Beziehungen

	Neue Situa​tions​ein​schätzung, Anliegen aus der Sicht des/der Klien​tIn (Formulierung des/der KlientIn auf​nehmen)




	

	Ergänzungen, Kom​men​tare, Einschätzungen aus Sicht des/der Case ManagerIn und ggf. anderer Beteiligter


	

	Unterstützungsmöglich-keiten, Ressourcen, Fähigkeiten, positive Ansatzpunkte aus Sicht des/der KlientIn


	

	Ergänzungen dazu von dem/der Case ManagerIn



	


	
	Situationseinschätzung

	
	Case ManagerIn
	KlientIn

	In Partnerschaft/Ehe
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	In sonstigen familiären Beziehungen (z.B. Kinder, Eltern)
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Im Umfeld (Freunde, Bekannte, Nachbarn, Kollegen)
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9


0-1 keine bzw. kaum eine Beeinträchtigung; 2-3 leichte Beeinträchtigung; 4-5 mittlere Beeinträchtigung; 6-7 beträchtliche Beeinträchtigung; 8-9 extreme Beeinträchtigung.

	Re-Assessment Nr.:

Bereich Wohnen, Arbeit, Ausbildung
	Datum:




Wer wirkt an diesem Re-Assessment mit? .........................................................................................................

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

	Ist in diesem Bereich ein vorrangiges Ziel in die vorige Planung aufgenommen worden?            (   ja     (   nein

	Ziele
	Beurteilung der (Teil-)Zielerreichung und Erläuterung

	
	


Neue Situationseinschätzung

	
	Bereich Wohnen, Arbeit, Ausbildung, Tagesgestaltung, Verschuldung, Wirt​schaften, Selbstversorgung, Inanspruchnahme sozialer Hilfen

	Neue Situa​tions​ein​schätzung, Anliegen aus der Sicht des/der Klien​tIn (Formulierung des/der KlientIn auf​nehmen)




	

	Ergänzungen, Kom​men​tare, Einschätzungen aus Sicht des/der Case ManagerIn und ggf. anderer Beteiligter

	

	Unterstützungsmöglich-keiten, Ressourcen, Fähigkeiten, positive Ansatzpunkte aus Sicht des/der KlientIn

	

	Ergänzungen dazu von dem/der Case ManagerIn



	


	
	Situationseinschätzung

	
	Case ManagerIn
	KlientIn

	Wohnsituation
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Arbeits- bzw. Ausbildungssituation
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Tagesgestaltung/Freizeit
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Verschuldung
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Wirtschaften/Selbstversorgung
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Inanspruchnahme sozialer Dienste/Hilfen
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9


0-1 keine bzw. kaum eine Beeinträchtigung; 2-3 leichte Beeinträchtigung; 4-5 mittlere Beeinträchtigung; 6-7 beträchtliche Beeinträchtigung; 8-9 extreme Beeinträchtigung.

	Re-Assessment Nr.:

Bereich rechtliche Situation
	Datum:




Wer wirkt an diesem Re-Assessment mit? .........................................................................................................

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

	Ist in diesem Bereich ein vorrangiges Ziel in die vorige Planung aufgenommen worden?            (   ja     (   nein

	Ziele
	Beurteilung der (Teil-)Zielerreichung und Erläuterung

	
	


Neue Situationseinschätzung

	
	Bereich rechtliche Situation

	Neue Situa​tions​ein​schätzung, Anliegen aus der Sicht des/der Klien​tIn (Formulierung des/der KlientIn auf​nehmen)




	

	Ergänzungen, Kom​men​tare, Einschätzungen aus Sicht des/der Case ManagerIn und ggf. anderer Beteiligter


	

	Unterstützungsmöglich-keiten, Ressourcen, Fähigkeiten, positive Ansatzpunkte aus Sicht des/der KlientIn


	

	Ergänzungen dazu von dem/der Case ManagerIn




	


	
	Situationseinschätzung

	
	Case ManagerIn
	KlientIn

	strafrechtliche Belastung
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	Umgang mit juristischen Auflagen
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9
	0   1   2   3   4   5   6   7   8   9


0-1 keine bzw. kaum eine Beeinträchtigung; 2-3 leichte Beeinträchtigung; 4-5 mittlere Beeinträchtigung; 6-7 beträchtliche Beeinträchtigung; 8-9 extreme Beeinträchtigung.
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Case Management-Schulungsprojekt



