inkl. Adresse / Telefon- und Faxnummer

An das
Amtsgericht ...
- Betreuungsgericht -

nachrichtlich: ...
Betreuungsbehdorde
(ggf. weitere Empfanger angeben)

Ort, Datum
EILFALL
Anregung auf Anordnung einer vorlaufigen Betreuung und
arztliches Attest zur Vorlage beim Betreuungsgericht
(bitte leserlich in Blockschrift vollstédndig ausfillen und unterschreiben)
Name, Vorname d. Betroffenen oder Patientenetikett geboren am:
Adresse (Ort, StralRe, Hausnummer): Telefonnummer:
z.Z. stationér in Behandlung seit dem: Klinik / Fachabteilung:
voraussichtliche Entlassung: Kontakt:
Hausarzt: Sonstiges:

l. D. Betroffene (Patient / Patientin)

V10 B0 (=] 4 ]| T o T behandelt.

Er / Sie kann seine / ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise rechtlich nicht selbst besorgen.
Das beruht auf einer Krankheit oder Behinderung.

Folgende Umstande fir die rechtliche Einordnung als Krankheit oder Behinderung liegen vor:

Aus arztlicher Sicht besteht Unterstiitzungsbedarf und ist fur ihn / sie die Bestellung
eines rechtlichen Betreuers notwendig fur nachfolgende(n) Aufgabenbereich(e):

O Gesundheitsfursorge einschlie3lich der Entscheidung tber arztliche Malinahmen
O Aufenthaltsbestimmung

O Vermogenssorge




O

Vertretung gegeniiber Behérden

SO PEPPTPUPRSPRIN
B g T N AUNG . ot
O D. Betroffene erhélt bereits Hilfe durch ... e
O Die Hilfe ist jedoch nicht ausreichend, weil ...........ccoooi i
O
Il. Eine Verstandigung uber Sinn und Zweck einer rechtlichen Betreuung ist aus

arztlicher Sicht mit d. Betroffenen

O maoglich

O nicht MOglich, WeIl ...... .o e e
M. Eine besondere Eilbedlrftigkeit (Gefahr im Verzug) ist gegeben.

Die Gefahr fur d. Betroffenen besteht in:

O Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei Verzdgerung medizinischer
Malnahmen

O akuter Selbstgefahrdung

O akuter Gefahrdung seines / ihres Vermogens

Beschreibung der notwendigen MaRnahmen (einschliel3lich erwarteter Dauer der Be-
handlung) und konkrete Schilderung der Gefahr:

V. Weitere Hinweise fir dasBetreuungsgericht

D. Betroffene hat Kenntnis von dieser Anregung.
Eine Vorsorgevollmacht fir den beantragten Bereich liegt nicht vor.

ooono

Eine Vorsorgevolimacht liegt vor, muss jedoch gepruft werden (bitte Kopie beiftigen).
D. Betroffene ist verheiratet. Der Ehegatte ist zur Ubernahme der Notvertretung bereit.



Zur Betreuung d. Betroffenen erscheint geeignet und wirde sich bereit erklaren:

a

Name, Vorname

geboren am:

Adresse (On, StraRe, Hausnummer): Telefonnummer (Festnetz und Mobil):

Verwandtschaftsverhaltnis z. Patienten / Patientin Bemerkung:

O Der Betroffene ist mit der genannten Person als Betreuer
[0 einverstanden
O nicht einverstanden

Weitere Angehdrige (Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer):

Beziehung z. Betroffenen: .. ..o e
O mit Vollmacht fur folgende Aufgabenbereiche: .............ccocoiiiiiii i,

Fir den Fall der Unzustandigkeit wird um Weiterleitung an das zustandige Betreuungsgericht
und um Erteilung einer Abgabenachricht gebeten.

Name (leserliche Blockschrift / Stempel) und Unterschrift d.
behandelnden Arztes / Arztin

Telefonische Erreichbarkeit: .......cc.ovvveiii e,

Stand: Januar 2023
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