Arztliches Zeugnis zur Bestellung ei nes Betreuers

Her r/ Fr au,
geboren am :

wohnhaft,

| ei det an fol genden psychi schen Krankheiten oder geistigen,
seel i schen oder koérperlichen Behi nderungen:
[Bitte Di agnosen und Haupt synpt one angeben!]

Deswegen kann der/die Betroffene aus arztlicher Sicht die
f ol gende Angel egenheiten nicht sel bst besorgen:

Ver mbgensangel egenhei t en

Behor denangel egenhei t en

al | genei ne Gesundhei t sf tir sor ge
psychi atri sche Gesundheit sflrsorge
Auf ent hal t sangel egenhei t en
Whnungsangel egenhei t en

Hei mangel egenhei t en

OOO0OO0oOoon

Kann der/di e Betroffene die Entscheidungen in den bezei chneten
Angel egenhei ten noch sel bst nach verniunftigen Erwdgungen treffen?
O Ja O Nein



Besteht die Gefahr, dass der/die Betroffene durch ei genes
recht sgeschaftli ches Handel n in oben genannten Angel egenheiten
seine/ihre Person oder sein/ihr Verndgen Schaden zuf tugt?

O Nein

O Ja, weil

Stinmm der/di e Betroffene der Betreuerbestellung zu?
O Ja O Nein O Er/Sie kann sich nicht dazu ni cht aufRern.

Ein Wegfall der Betreuungsbedurftigkeit ist

O in einem Zeitraum von ZU erwarten.
O in absehbarer Zeit nicht zu erwarten.

O zeitlich nicht einzuschéatzen.

Der/Di e Betroffene kann zu ei nem Anhérungsterm n im Geri cht
O erschei nen.
O nicht erscheinen, weil

Mei ne Angaben beruhen auf dem Ergebni s nei ner Untersuchung vom
und den Angaben der fol genden Personen:

Ausstel l er(in) dieses Zeugni sses i st:

[ St enpel ]

(Ot und Dat um (Unterschrift)



