Arztliches Zeugni s zur Notwendi gkeit

frei hei tsentzi ehender MalRnahnen

Herr/ Frau, ...
geboren am .................... ,

Wohnhat £, ..
| ei det nach dem Ergebni s neiner Untersuchung vom ........... an

f ol genden psychi schen Krankheiten und korperlichen Behi nderungen

[Bitte Diagnosen und Haupt synpt one angeben]:

Aus arztlicher Sicht sind zum Whl e des/ der Betroffenen fol gende

frei hei tsent zi ehenden Malinahnen not wendi g:

O Anbringen nechani scher Vorrichtungen in Form
O eines Bettgitters
O eines Feststelltisches

O eines Leibgurtes

O Gabe sedi erender Medi kanmente mt dem Wr kst of f

in einer DOSIS VON . ...
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Chne di ese MalBnahnmen bestinde auf G und der Krankheit bzw. der
Behi nderung di e Gefahr, dass der/die Betroffene

O sich selbst totet.

O sich erheblichen gesundheitlichen Schaden zufigt durch

Zur Abwendung di eser Cefahr sind di e MaBnahmen notwendi g:
O voribergehend in einen Zeitraumvon ... Tagen - Wchen
O regel malRi g

O nur zur Nachtzeit.

O nachts und tagsuber zu den Zeiten der Bettruhe.

O ganzt agi g ohne Unter brechung.

Stimt der/di e Betroffene den vorgeschl agenen MalBnahnen zu
O Ja O Nein O Er/Sie kann sich nicht dazu nicht aul3ern.

Er/Sie kann den Inhalt und die Tragweite der Erkl arung

O erfassen. O nicht erfassen.

Wir de der/di e Betroffene sich ohne di e MaRnahmen noch sel bst
fort bewegen kénnen oder es versuchen?
O Ja O Nein O N cht beurteil bar.

Mt dem Wegfall der Notwendi gkeit der MaRBnahnen i st
O in absehbarer Zeit nicht zu rechnen.

O in einemZeitraumvon .................. zu rechnen.

Ausstel ler(in) dieses Zeugni sses i st:

[ St enpel ]

(Ot und Datum (Unterschrift)
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