Serviceleistung des Amtsgerichts Essen, die ausschlieBlich fur Antrage, Vorgange, Verfahren
des Amtsgerichts Essen bestimmt ist.
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Amtsgericht Essen

ARZTLICHES ZEUGNIS ZUR NOTWENDIGKEIT
UNTERBRINGUNGSAHNLICHER MASSNAHMEN

[ (2T 7 1= L T ,
geboren am ..., ,

WORNNNATT ... e e e e e e e eas
leidet nach dem Ergebnis meiner Untersuchung vom ..........c.cccceeeeiiiiieeeeneee,

an folgenden psychischen Krankheiten und kdrperlichen Behinderungen

[Bitte Diagnosen und Hauptsymptome angeben]:

Aus arztlicher Sicht sind zum Wohle des/der Betroffenen

folgende freiheitsentziehenden Mal3hahmen notwendig:

O Anbringen mechanischer Vorrichtungen in Form
O eines Bettgitters
O eines Feststelltisches

O eines Leibgurtes

O Gabe sedierender Medikamente mit dem WIrkStoff........ooveeeeeee e

IN €INEI DOSIS VON ..o

O Sonstige MalRnahmen IN FOM VON ........uoiiiiiiiiiree e ssee e e e sneee e e nnaeee e
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Ohne diese Malinahmen bestinde auf Grund der Krankheit bzw. der Behinderung die
Gefahr, dass der/die Betroffene
O sich selbst totet.

O sich erheblichen gesundheitlichen Schaden zufligt durch ............cccooeeieiin i,

Zur Abwendung dieser Gefahr sind die Mal3hahmen notwendig:

O vortbergehend in einen Zeitraum von ......... Tagen - Wochen

O regelméaRig
O nur zur Nachtzeit.
O nachts und tagsiber zu den Zeiten der Bettruhe.
0] ganztagig ohne Unterbrechung.

Stimmt der/die Betroffene den vorgeschlagenen Mainahmen zu?
O Ja @) Nein O Er/Sie kann sich nicht dazu nicht auf3ern.

Er/Sie kann den Inhalt und die Tragweite der Erklarung

@] erfassen. @) nicht erfassen.

Wirde der/die Betroffene sich ohne die MaRnahmen noch selbst fortbewegen
kdnnen oder es versuchen?
O Ja O Nein O Nicht beurteilbar

Mit dem Wegfall der Notwendigkeit der MaRnahmen ist
O in absehbarer Zeit nicht zu rechnen.

O in einem Zeitraum von ......c...cc.eeeeenn... Zu rechnen.

Aussteller(in) dieses Zeugnisses ist:

[Stempel]

Ort, Datum Unterschrift
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