
1 

Ärztliches Zeugnis über den Zustand des Betroffenen und die Notwendigkeit einer 
geschlossenen Unterbringung gemäß § 1631b BGB 

Wir unterstützen den Antrag des/der Sorgeberechtigten des/der untenstehenden Patienten/-in 
auf vorläufige familiengerichtliche Genehmigung der geschlossenen Unterbringung 
gemäß § 1631 b BGB zunächst für die Dauer von 

 6 Wochen 

 Wochen 

Patient: 

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

gegenwärtiger 
Aufenthalt, falls vom 
Wohnort abweichend 

Antragstellerin/Kindesmutter: 

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

gegenwärtiger 
Aufenthalt, falls vom 
Wohnort abweichend 

Telefon Festnetz: Mobil: 

E-Mail
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Antragsteller/Kindesvater: 

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

gegenwärtiger 
Aufenthalt, falls vom 
Wohnort abweichend 

Telefon Festnetz: Mobil: 

E-Mail

Sorgerecht:  Mutter allein  Vater allein  gemeinsames Sorgerecht 

 Jugendamt (als Ergänzungspfleger oder Vormund): 

      Aufgabenkreis: 

  vgl. beigefügte Einverständniserklärung 

  (fern-)mündlich gestellt  

  bislang keine Kontaktaufnahme mit 

Sorgeberechtigten 

Geschlossen stationär seit: 

Eingeliefert durch:    

Antrag d. Sorgeberechtigten: 

Persönliche Anhörung:  möglich 

 aufgrund des aktuellen Zustands derzeit nicht möglich : 
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Gemäß § 331 Satz 1 Nr.2 FamFG wird nachfolgendes  
 

Ärztliches Zeugnis 
 
vorgelegt: 
 
Ausstellender Ärztin/ Arzt:         
 
Ausstellungsdatum:          
 
Tel.-Nr. für Rückfragen:         
 
Zugrundeliegender Sachverhalt: 
 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 
Es besteht aus fachlicher Sicht der Verdacht auf folgende Diagnose(n): 
 
Nach ICD.10: 
 
      
 
      
 
Aus fachlicher Sicht besteht daher Grund zu der Annahme, dass eine vorläufige geschlossene 
Unterbringung des Kindes zu dessen Wohl erforderlich ist, um eine 

 Selbsttötung 
 erhebliche Selbstgefährdung/ Selbstverletzung 
 erhebliche Fremdgefährdung 

abzuwenden. 
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 Indikation für geschlossene Unterbringung nach §1631b BGB liegt aus fachärztlicher Sicht 
nicht vor. Entlassung nicht möglich, da  
 
      
      
      
      
      
      
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen  
 
       
 
Datum:       
 
Ort:       
 
Unterschrift:       
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