АНКЕТА ПЕРВИЧНОГО ПРИЕМА  №
Сведения о клиенте

ФИО  _____________________________________________________________________________________
Дата рождения  _________________ Адрес проживания (город, район)_______________________________
Контактные телефоны:  ______________________________________________________________________
Причина обращения в КЦ  ___________________________________________________________________

Семейное положение, дети  __________________________________________________________________
Сведения об образовании  ___________________________________________________________________
Профессия/специальность   __________________________________________________________________
Трудоустройство на данный момент  ___________________________________________________________

Судимость (да, нет, не погашена)  ____________ Наркологический учет  (да, нет, готов встать на учет)

Психические заболевания (учет в психдиспансере)_______________________________________________
Сопутствующие заболевания (ВИЧ – требуется ли антиретровирусная терапия, гепатиты, туберкулез и т.д.)  __________________________________________________________________________________________
Стаж употребления (виды наркотиков)__________________________________________________________

Проходил ли прежде реабилитацию (где)  ______________________________________________________
Запрос (реб. центр, группы, детокс)  ___________________________________________________________

Как вы о нас узнали   ________________________________________________________________________
В случае запроса на реабилитацию:

Имеют ли возможность близкие вносить плату за питание и проживание? (5, 10, 15, 20 тыс. рублей) __________________________________________________________________________________________

Курение (да, нет, готов бросить)   _____________________________________________________________
Состояние (нужна ли дезинтоксикация)_________________________________________________________
На какой срок предполагает выехать  __________________________________________________________
Даю согласие на обработку моих персональных данных, в соответствии с  ФЗ от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных"   ФИО ___________________________________________________  Подпись   __________________________
Консультант  _________________________________________________  Подпись   __________________________
            Дата проведения консультации   __________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ О КЛИЕНТЕ НА ОСНОВАНИИ ПЕРВИЧНОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ

(приложение к анкете «Сведения о клиенте» №             от                                      )

ФИО  _____________________________________________________________________________________

Реабилитационный потенциал(по результатам консультации) :    высокий     удовлетворительный     низкий

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Консультант  ____________________________________________________  Подпись  _______________________

Дата  ________________________   
