
 1 

(bitte vollständig und in Druckbuchstaben ausfüllen) 

 
Absender: 
 
__________________________________________________________________________ 

Namen und Anschrift 

 
 
 
Amtsgericht Ansbach 
- Betreuungsgericht – 
Postfach 609 
91511 Ansbach 
 
 
 

Antrag für freiheitsentziehende Maßnahmen 
 
 
Bei d. Betroffenen 
 
Vorname und Familienname: ................................................................................................... 
 
geboren am: .............................................................................................................................. 
 
Anschrift: ...................................................................................................................................          
       Postleitzahl  Ort  Straße   Haus-Nr. 
 
Telefonnummer (mit Vorwahl): ............................................................................................... 
 
ist / sind folgende freiheitsentziehende Maßnahme/n erforderlich: 
 

O Bettgitter 
O Tisch/Brett am Stuhl 
O  Gurt am Stuhl  
O Bauchgurt im Bett 
O ................................................................................ 

 
 
 
Ein ärztliches Attest, aus dem sich die Notwendigkeit der Maßnahme/n ergibt,  
- die psychische Krankheit oder geistige oder seelische Behinderung an der der Patient 

leidet (genaue Diagnose)  
- ob bzw. warum der Patient derzeit nicht selbst entscheidungsfähig ist und 
- warum die freiheitsentziehende Maßnahme/n zum Wohl des Patienten notwendig 

ist/sind. 
liegt bei (muss mit vorgelegt werden): 
 O   ja  O   nein 
 
 
D. Betroffene ist – derzeit - noch selbständig und allein, ohne fremde Hilfe, gehfähig: 
 O   ja  O   nein 
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D. Betroffene befindet sich z. Zt. nicht in ihrer/seiner üblichen Umgebung, sondern in 
 
Ort d. Einrichtung:   ................................................................................................................. 
          Postleitzahl  Ort  Straße   Haus-Nr. 
bis voraussichtlich: ................................................................................................................. 
Telefonnummer (mit Vorwahl): ............................................................................................... 
 
 
Eine Verständigung mit d. Betroffenen ist möglich: 
 O   ja  O   nein 
 
 
Hat d. Betroffene einen Betreuer oder Bevollmächtigten? 
 
 O   ja, Betreuer  O   ja, Bevollmächtigten  O   nein 
 
 O   Bestellt wurde Betreuer vom Amtsgericht ..............................., Az.: ........................ 
 
 O   Betreuer ist  O   Bevollmächtigter ist 
 

___________________________________________________ 
Vorname   Familienname   PLZ       Wohnort      Straße     Tel.-Nr.   

  
     O   Kopie der Vollmacht liegt bei  

      (muss mit vorgelegt werden):   
 O   ja  O   nein 

 
O   Betreuer bzw. Bevollmächtigter stimmt der Maßnahme zu und beantragt 
      die Genehmigung: 

  O   ja  O   nein 
 
 
 
Rückfragen können gerichtet werden an: 
 
Name: ........................................................................................................................................ 
 
Anschrift:    ................................................................................................................................          
       Postleitzahl  Ort  Straße   Haus-Nr. 
 
Telefonnummer (mit Vorwahl): ............................................................................................... 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________ 

Datum,       Unterschrift d. Absenders 
 
 
 

 

 


