Landratsamt Starnberg

Arztliches Zeugnis

Stempel des Arztes
Amtsgericht Starnberg Per Fax an das
Betreuungsgericht Amtsgericht Starnberg
Otto-GaBner-StraBe 2 Betreuungsgericht
82319 Starnberg Fax: 09621-962410488

Bitte senden Sie diese Unterlage per Post direkt an das Betreuungsgericht oder per Fax an das
elektronische Fax des Amtsgericht Starnberg!

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift
(evtl. gegenwirtiger Aufenthaltsort in Klinik oder anderer Einrichtung) des/der Patienten/in

Zweck des Zeugnisses: Vorlage beim Betreuungsgericht zur Priifung

Anordnung einer vorldufigen Betreuung geschlossenen Unterbringung
Verlangerung einer Betreuung freiheitsentziehenden MaRnahme (z. B. Bettgitter)

|| Verdnderung einer bestehenden Betreuung

Der/Die Betroffene konsultiert mich als Hausarzt/Facharzt seit:

Der letzte Untersuchungstermin war am:

Aufgrund meiner Untersuchungen gehe ich von folgenden Diagnosen aus:

|| geistige Behinderung || Hirnschédigung || Demenzerkrankung [ ] Suchterkrankung
] kdrperliche Behinderung [ ] Koma \Aphasie [ ] Delir || Tumor [ 1pTBS

l. Betreuung

Ich rege an, eine Betreuung fiir meinen Patienten anzuordnen mit folgenden Aufgabenbereichen:

Aufenthaltsbestimmung Gesundheitssorge Grundstiicksangelegenheiten

|| Behdrden-, Renten- und andere Sozialleistungsangelegenheiten || Abschluss und Kontrolle eines Heimvertrages
Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post Organisation der ambulanten Versorgung
Wohnungsangelegenheiten Vermodgenssorge Versicherungsangelegenheiten

[l
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Adresse der zustdndigen Dienststelle, Servicezeiten,
Ansprechpartner, Datenschutzhinweise und weitere
Informationen fiir dieses Formular:
https://www.lk-starnberg.de/form00181

Allgemeiner Kontakt (Hauptgebaude):
Landratsamt Starnberg

Strandbadstr. 2, 82319 Starnberg
Telefon: 08151 148-770




Ich rege an, die bestehende Betreuung fiir weitere Monate/Jahre zu verldngern

|| mit bisherigen Aufgabenbereich/en. || 0der mit folgenden Aufgabenbereichen:

|| Aufenthaltshestimmung || Gesundheitssorge || Grundstiicksangelegenheiten
Wohnungsangelegenheiten Vermdgenssorge Versicherungsangelegenheiten
Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post Organisation der ambulanten Versorgung
Behdrden-, Renten- und andere Sozialleistungsangelegenheiten Abschluss und Kontrolle eines Heimvertrages

L]

Il. Unterbringung / unterbringungséhnliche MaBnahmen

Ich rege an, den/die Betroffene/n geschlossen in einer Klinik unterzubringen.

[ 1 Der/die Betroffene bedarf dringend &rztlicher Behandlung, die wegen der fehlenden Krankheitseinsicht ohne

geschlossene Unterbringung nicht erfolgen kann. Ohne arztliche Behandlung besteht eine erhebliche Gefdhrdung des/r
Betroffenen.

Es besteht die Gefahr, dass der/die Betroffene sich totet oder erheblichen Schaden zufiigt, dadurch das er/sie

Ich rege an, fiir den/die Betroffene/n folgende unterbringungsahnliche MaBnahmen zu genehmigen:

|| Bettgitter || Fixierung am Stuhl || Bauchgurt || Sitzhose || Therapietisch

|| folgende sedierende Medikamente:

L

Diese MaRnahme ist notwendig, weil

|| aufgrund des kdrperlichen Zustands von einer Sturzgefahr auszugehen ist.

lll. Sonstige Angaben

Das Einverstédndnis zur Betreuung/Unterbringung/unterbringungsé@hnlichen MaRBnahme

| | wird vom Patienten ausdriicklich verweigert. I wird vom Patienten befiirwortet.

"] kann der Patient nicht selbst erklaren, da ihm die hierfiir erforderliche (natiirliche) Einsichtsfahigkeit fehlt.
[ Der/die Betroffene hat mich von der arztlichen Schweigepflicht befreit.

| Eilbediirftigkeit besteht aufgrund:

[ ] Sonstige Angaben:

Ort, Datum Frau/Herr Dr. Unterschrift Stempel
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