Arztliches Gutachten lber die Notwendigkeit einer Betreuung

Stempel des Arztes

(Name des Arztes in Druckbuchstaben)

[ ] Arzt fiir Psychiatrie
[] Arzt mit Erfahrung auf dem Gebiet der

Bei Stempel einer Gemeinschaftspraxis muss PSyChlatne
unbedingt der Name des unterzeichnenden Arztes - m
gut leserlich in Druckbuchstaben angegeben sein [zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen|

Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnanschrift (evtl. gegenwartiger Aufenthaltsort in Klinik oder
anderer Einrichtung) des Patienten/der Patientin

Zweck des Gutachtens: Vorlage beim Betreuungsgericht zur Prifung der Notwendigkeit

einer Betreuung

Aufgrund meiner Untersuchung gehe ich von folgendem Krankheitsbild aus:

FO0-F09
F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F49
F50-F59
F60-F69
F70-F79

F99

N

Organische, einschlieRlich symptomatisch psychische Stérung(en)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanz(en)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérung

Affektive Storung(en)

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stdrung(en)
Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérung(en) und Faktor(en)
Persotnlichkeits- und Verhaltensstorung(en)

Intelligenzminderung

F80-F89 Entwicklungsstérung(en)
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérung(en) mit Beginn in der Kindheit und

Jugend
nicht naher bezeichnete psychische Stérung(en)

Beschreibung von Art und Ausmalf der Erkrankung:

Krankheitsentwicklung:

Durchgefuhrte Untersuchungen:

Kdrperlicher und psychiatrischer Zustand d. Betroffenen:




Auswirkungen der Krankheit auf die Fahigkeit bestimmte Angelegenheiten zu erledigen:
[ ] D. Betroffene ist auRRer Stande,

[] Hilfen von sich aus in Anspruch zu nehmen.

[] die Notwendigkeit der Inanspruchnahme fremder Hilfen zu erkennen.

[

Ich rege an, eine Betreuung anzuordnen mit folgendem Aufgabenkreis:

Gesundheitssorge

Aufenthaltsbestimmung

Entscheidung tber unterbringungsahnliche Ma3nahmen
Entscheidung Uber die geschlossene Unterbringung
Vermogenssorge [ ] mit Einwilligungsvorbehalt
Wohnungsangelegenheiten

Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post
Rechts-, Antrags- und Behdrdenangelegenheiten

N

Die Betreuung ist voraussichtlich fur

[] Monat(e)
] Jahr(e)
[] 7 Jahre

erforderlich.

Die gerichtlichen Entscheidungsgriinde koénnen d. Betroffenen, ohne dass erhebliche
gesundheitliche Nachteile zu befiirchten sind,

] in vollem Umfang

[] nicht
bekannt gemacht werden.
Bei einer richterlichen Anhoérung sind

[] keine
] erhebliche

Nachteile fir die Gesundheit d. Betroffenen zu besorgen.

] D. Betroffene ist nicht in der Lage seinen Willen kundzutun.

(Ort, Datum)

(Unterschrift d. Arztes/Arztin)
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