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Zentraler Formularpool Thiringen

Arztliches Gutachten zur Vorlage beim zustandigen Betreuungsgericht

Angaben zur Patientin / zum Patienten

Name, Vorname evtl. Geburtsname Geburtsdatum

Wohnanschrift (Straf3e, Haus-Nr., PLZ, Ort)

evtl. derzeitiger Aufenthaltsort in einer Klinik oder in einer anderen Einrichtung

Zweck des arztlichen Gutachtens: Vorlage beim Betreuungsgericht zur Priifung

|:| der Anordnung einer Betreuung / einer vorlaufigen Betreuung

|:| der Verlangerung einer Betreuung bei offensichtlich unveranderter Betreuungsbeddrftigkeit
|:| einer arztlichen Zwangmafnahme/arztlichen Zwangsmafinahmen

|:| einer freiheitsentziehenden MafRnhahme/von freiheitsentziehenden MalRnahmen

|:| einer freiheitsentziehenden Unterbringung

[]

Letzter Untersuchungstermin:

Ich bin Hausarzt / Facharzt der/des Betroffenen seit:

Aufgrund meiner Untersuchung/en gehe ich von folgende/n Diagnose/n aus:
|:| hirnorganisches Psychosyndrom
|:| Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis

|:| senile Demenz Suchtkrankheit (Alkoholismus, Politoxikomanie u. a.)

|:| geistige

[]

Ich rege deshalb an, fir meine Patientin / meinen Patienten eine Betreuung
mit folgendem Aufgabenkreis anzuordnen:

|:| samtliche Angelegenheiten

|:| Personensorge einschlie3lich arztlicher MaBnahmen

|:| Vermogenssorge

|:|Aufenthaltsbestimmungsrecht auch im Ausland einschlieBlich Aufgabe des Wohnraums
|:| Geltendmachung von Rechten/Anspriichen gegentiber Dritten einschlie3lich Behérden
DVertretung gegenuber einer Einrichtung und/oder Pflegediensten

|:| Sterilisation

Dfreiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende Malinahmen

|:| arztliche Zwangsmafinahmen

|:| Umgangsbestimmungsrecht

|:| Entscheidung Uber die Telekommunikation einschlie3lich elektronischer Kommunikation
|:| Entscheidung (iber Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post

|:| Geltendmachung von Rechten der/des Betreuten gegenuber seiner/seinem Bevollméchtigten

|:| Geltendmachung von Auskunfts- und Rechenschaftsanspriichen der/des Betreuten gegenuber Dritten

[]
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|:| Ich rege deshalb an, die bestehende Betreuung fir meine Patientin / meinen Patienten mit folgendem

Aufgabenkreis fiir weitere Jahre zu verlangern:

|:| wie bisher

|:| samtliche Angelegenheiten

|:| Personensorge einschlielich arztlicher MaBnahmen

|:| Vermogenssorge

|:|Aufenthaltsbestimmungsrecht auch im Ausland einschlielich Aufgabe des Wohnraums
|:| Geltendmachung von Rechten/Anspriichen gegentber Dritten einschlie3lich Behérden
|:|Vertretung gegenuber einer Einrichtung und/oder Pflegediensten

|:| Sterilisation

Dfreiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende Maflinahmen

|:| arztliche Zwangsmafinahmen

|:| Umgangsbestimmungsrecht

|:| Entscheidung Uber die Telekommunikation einschlie3lich elektronischer Kommunikation
|:| Entscheidung tiber Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post

|:| Geltendmachung von Rechten der/des Betreuten gegenuber seiner/seinem Bevollméchtigten

|:| Geltendmachung von Auskunfts- und Rechenschaftsanspriichen der/des Betreuten gegenuber Dritten

[]

|:| Ich rege deshalb an, meine Patientin / meinen Patienten freiheitsentziehend in einer Klinik geschlossen
unterzubringen.

Meine Patientin / mein Patient bedarf dringend arztlicher Behandlung, die wegen fehlender Krankheits-
einsicht ohne freiheitsentziehende Unterbringung nicht erfolgen kann. Ohne éarztliche Behandlung besteht
eine erhebliche Gefahrdung meiner Patientin / meines Patienten.

Es besteht die Gefahr, dass meine Patientin / mein Patient sich selbst tdtet oder sich erheblichen
Schaden zuflgt.

[

|:| Ich rege an, fur meine Patientin / meinen Patienten folgende freiheitsentziehende Malinahmen zu genehmigen:

|:| Bettgitter

|:| Bauchgurt im Rollstuhl
|:| Bauchgurt im Bett

[

Diese MalRnahme/n ist/sind notwendig, well
|:| aufgrund des kérperlichen Zustands von einer Sturzgefahr auszugehen ist.
|:| meine Patientin / mein Patient allein nicht mehr gehfahig ist.

Das Einverstandnis zu dieser MalRnahme
|:|wird von der Patientin / vom Patienten ausdriicklich verweigert.

kann die Patientin / der Patient nicht selbst erklaren, da ihr/ihm die hierfir erforderliche
(natirliche) Einsichtsfahigkeit fehlt.
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Ich rege daher an, folgende éarztliche MaRnahme/n durchzufuhren, weil die MaRhahme/n medizinisch angezeigt
ist/sind und die begriindete Gefahr besteht, dass meine Patientin/mein Patient aufgrund des Unterbleibens oder
des Abbruchs der MaRnahme/n stirbt oder einen schweren und lédnger dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet:

|:| Untersuchung des Gesundheitszustandes mittels
|:| Heilbehandlung (Art)

|:| arztliche/r Eingriff/e (Art)

Soweit erforderlich, bin ich zur Erstellung eines ausfiihrlichen arztlichen Gutachtens bereit. Meine Patientin /
mein Patient hat mich von der arztlichen Schweigepflicht befreit. Bitte tibersenden Sie mir einen entsprechenden
Gutachterauftrag.

|:|Weitere Angaben, Eilbedirftigkeit etc.:

Ort, Datum Praxisstempel

Name, Vorname der Arztin / des Arztes

Unterschrift
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