







	Stempel d Arztes: 
	Name Vorname Geburtsdatum: 
	Wohnanschrift evtl gegenwärtiger Aufenthaltsort d: 
	Die letzte Untersuchung fand am: 
	der Anordnung einer rechtlichen Betreuung: Off
	der Verlängerung der rechtlichen Betreuung: Off
	einer freiheitsentziehenden Maßnahme Bettgitter ua: Off
	einer freiheitsentziehenden Unterbringung geschlos: Off
	Krankheit: Off
	Behinderung: Off
	Textfield: 
	Regelung und Klärung finanzieller Angelegenheiten: Off
	Regelung und Klärung gesundheitlicher Fragen: Off
	Entscheidung über regelmäßigen Aufenthaltsort: Off
	Regelung und Klärung von Wohnungsangelegenheiten: Off
	Entscheidung über den Abschluss eines Pflegevertra: Off
	Durchsicht und Abarbeitung Post Anrufe und Mails: Off
	Entscheidung über Bettgitter oder andere Sicherhei: Off
	Entscheidung über eine geschlossene Unterbringung: Off
	Entscheidung über den persönlichen Umgang: Off
	ChkBox: Off
	Textfield-0: 
	Ein Einwilligungsvorbehalt ist erforderlich für de: Off
	Textfield-1: 
	Begründung: Off
	Textfield-2: 
	Die Betreuung sollte für einen Zeitraum von: 
	Es sind aus medizinischer Sicht für d Betroffenen: Off
	Textfield-3: 
	Aufklärung und Beratung: Off
	Protektorhosen: Off
	feste Schuhe: Off
	Antirutschsocken: Off
	Training für Muskelaufbau und Balance: Off
	Legen einer Matratze vor das Bett: Off
	SpezialbettMatratze auf dem Boden: Off
	Hilfsmittel wie Rollator Gehwagen Vierpunktstock: Off
	Textfield-4: 
	tagsüber: Off
	während der Nacht: Off
	während der Bettruhezeiten: Off
	stundenweise: Off
	bei Unruhe: Off
	Bettgitter: Off
	Fixierung am Bett: Off
	5Punkt: Off
	7Punkt: Off
	Bauchgurt: Off
	Handmanschetten: Off
	Fixierung am StuhlRollstuhl: Off
	Bauchgurt-0: Off
	Therapietisch: Off
	Sitzhose: Off
	zeitweiser Einschluss: Off
	im Zimmer nächtlich: Off
	im Zimmer tagsüber: Off
	im Stockwerk: Off
	im Haus: Off
	folgende sedierende Medikamente: Off
	Textfield-5: 
	sonstige freiheitsentziehende Maßnahmen: Off
	Textfield-6: 
	D Betroffene ist noch zu einer willensgesteuerten: Off
	D Betroffene soll lediglich vor dem Herausfallen H: Off
	weil eine Verständigung mit ihrihm nicht möglich i: Off
	weil sieer die Notwendigkeit krankheitsbedingt nic: Off
	RadioButton: Off
	Ja die Notwendigkeit der Maßnahme sollte spätesten: 
	Ich rege an d Betroffenen: Off
	geschlossen in einem geeigneten Krankenhaus  einer: Off
	beschützend in einer Pflegeeinrichtung unterzubrin: Off
	D Betroffene bedarf dringend ärztlicher Behandlung: Off
	Es besteht die Gefahr dass d Betroffene sich tötet: Off
	Dies ergibt sich aus folgenden Feststellungen: Off
	Textfield-7: 
	Ort: 
	den: 
	Unterschrift: 
	Text1: 


