Arztliches Zeugnis zur Bestellung einer Betreuerin bzw. eines

Betreuers und zur Unterbringung mit Freiheitsentzuqg
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geboren am ......ccccceeveiiiiiiieeeenne. , GEDUIMSNAME: ..o ,
17170 0] =1

leidet an den folgenden psychischen Krankheiten oder geistigen, seelischen oder

korperlichen Behinderungen [Bitte Diagnosen oder Hauptsymptome angeben!]:

Deswegen kann der/die Betroffene aus arztlicher Sicht die folgenden Angelegenheiten

nicht selbst besorgen:

Vermogensangelegenheiten
Behordenangelegenheiten
allgemeine Gesundheitsfiirsorge
psychiatrische Gesundheitsfiirsorge
Aufenthaltsangelegenheiten
Wohnungsangelegenheiten

Heimangelegenheiten

ODoodooon

Kann der/die Betroffene die Entscheidungen in den bezeichneten Angelegenheiten

noch selbst nach verninftigen Erwagungen treffen?

[] Ja [] Nein



Besteht die Gefahr, dass der/die Betroffene durch eigenes rechtsgeschétftliches
Handeln in oben genannten Angelegenheiten seiner/ihrer Person oder seinem/inrem
Vermoégen Schaden zufugt?

[ ] Nein L] 38, WEIL e,

Stimmt der/die Betroffene einer mdglichen und erforderlichen Behandlung zu?
[] Ja [] Nein. []  Er/Sie kann sich dazu nicht &uRern.

Kann er/sie selbst nach verniunftigen Erwagungen dartber entscheiden?
[] Ja [] Nein. [[]  Er/Sie kann sich dazu nicht auRern.

Liegt eine schriftliche Vollmacht des/der Betroffenen vor, in der eine andere Person

ausdrucklich zur Entscheidung Uber die Untersuchung und Behandlung sowie tber
eine Unterbringung mit Freiheitsentzug ermachtigt worden ist?

[]  Nein.

1 Ja. Die Vollmacht ist am ..........c..cccoeveverennnne. erteilt worden. Bevollmé&chtigt ist
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[] Er/Sie hat dem Aufenthalt in der Klinik zugestimmt.
[] Er/Sie ist nicht erreichbar.
[] Er/Sie lehnt den Verbleib in der Klinik ab, weill ...

Stimmt der/die Betroffene der Betreuerbestellung zu?
[] Ja [] Nein [[]  Er/Sie kann sich nicht dazu nicht auRern.

Ein Wegfall der Betreuungsbedirftigkeit ist
[] IN €INEM ZEITAUM VON ...ceeeeiiiieee e eeeeeeie e e e e e e e ee s e e e e e e e e eaanneeeees ZuU erwarten.

[] in absehbarer Zeit nicht zu erwarten. [] zeitlich nicht einzuschatzen.



Die Unterbringung des/der Betroffenen mit Freiheitsentzug ist erforderlich, weil
[] auf Grund der Krankheit/Behinderung die Gefahr besteht, dass er/sie
] sich totet ] sich einen gesundheitlichen Schaden zuflgt

und
] ohne die Unterbringung
[ ] eine Untersuchung [ ] eine Heilbehandlung [ ] ein &rztlicher Eingriff

nicht durchgefiihrt werden kann/kdnnen und der/die Betroffene auf Grund der
Krankheit/Behinderung
[ ] die Erforderlichkeit der Unterbringung nicht zu erkennen vermag.

[ ] nicht nach der vorhandenen Einsicht zu handeln vermag.

Mit dem Aufschub der Unterbringung bis zur Entscheidung in der Hauptsache in

einigen Wochen kann nicht gewartet werden, weil ....
Ein Wegfall der Unterbringungsbediirftigkeit ist
[ ] in €iNem ZEITAUM VON ..ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et en e, Zu erwarten.

[ ] noch nicht abzuschatzen. [] auf absehbare Zeit nicht zu erwarten.

Meine Angaben beruhen auf dem Ergebnis meiner Untersuchung vom .....................

und den Angaben der folgenden Personen:

Aussteller(in) dieses Zeugnisses ist [Stempel oder Angaben in Druckbuchstaben]:
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Die Richtigkeit dieser Angaben bezeuge ich durch meine Unterschrift:

(Ort) (Datum) (Unterschrift)



