Anregung zur Erweiterung des Aufgabenkreises

Absender:

Name:
Stralle:
PLZ/Ort:
Telefon/Fax:
Handy-Nr.:
E-Mail:

Ort, Datum

Amtsgericht
- Betreuungsabteilung -

(Strale) Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen

(PLZ, On)

Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnanschrift (evil. gegenwartiger Aufenthaltsort in Klinik oder anderer
Einrichtung) des/der Betreuten

D Anregung auf Erweiterung des Aufgabenkreises d. Betreuers/in

D Anregung auf Verldangerung der Betreuung

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei der Betreuungsfihrung musste ich feststellen, dass die angeordneten Aufgabenkreise fur
eine ordnungsgeméale Betreuung nicht ausreichen. Ich rege deshalb an, die Betreuung auf
folgenden Aufgabenkreis zu erweitern:

die Gesundheitssorge

die Aufenthalisbestimmung

die Entscheidung Uber unterbringungséhnliche Maflnahmen
die Entscheidung Uber die geschlossene Unterbringung

die Vermdbgenssorge

die Wohnungsangelegenheiten

die Entgegennahme, das Offnen und das Anhalten der Post
die Rechts-, Antrags- und Behdrdenangelegenheiten
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Dartiber hinaus rege ich an, die Betreuung fiir weitere

D Monate
] Jahr(e)
D 7 Jahre

zu verlangern.

[] Zur Begriindung beziehe ich mich auf das beiliegende/bereits vorliegende
facharztliche Zeugnis/Gutachten '

d. Herrn/Frau Dr.
vom

Ein entsprechendes arztliches Attest habe ich angefordert und wird lhnen vom Arzt
direkt Gbersandt.

B Ein entsprechendes Attest wird nachgereicht.
[:} Ein arztliches Attest soll vom Gericht eingeholt werden.

D. Betreute

ist mit dieser Vorgehensweise einverstanden.

ist mit dieser Vorgehensweise nicht einverstanden.
kann sich zu dieser Anregung nicht duflern.

hat keine Kenntnis von der Anregung.

Mit freundlichen Grufien

(Unterschrift Betreuer/in) (Unterschrift d. Betreuten)
(falls méglich)
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Arztliches Gutachten fiir den Erweiterungsantrag

Stempel des Arztes

(Name des Arztes in Druckbuchstaben)

Bei Stempel einer Gemeinschaftspraxis muss
unbedingt der Name des unterzeichneten Arztes

gut leserlich in Druckbuchstaben angegeben sein Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen

Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnanschrift (evtl. gegenwértiger Aufenthaltsort in Klinik oder
anderer Einrichtung) d. Betreuten

Zweck des Gutachtens: Vorlage beim Vormundschaftsgericht zur Priifung

der Erweiterung des Aufgabenkreises des Betreuers
Verldngerung der Betreuung

Aufgrund meiner Untersuchung gehe ich von folgender Diagnose aus:

:] FO0-FO9 Organische, einschlieflich symptomatisch psychische Stérung(en)

F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanz(en)

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérung

F30-F39 Affektive Stérung(en)

F40-F49 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérung(en)

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérung(en) und Faktor(en)

F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérung(en)

F70-F79 Intelligenzminderung

F80-F89 Entwicklungsstdrung(en)

F90-F98 \}/erha(ljtens— und emotionale Stérung(en) mit Beginn in der Kindheit und
ugen

D F99 nicht naher bezeichnete psychische Stérung(en)

Beschreibung von Art und Ausmafd der Erkrankung

Auswirkungen der Krankheit auf die Fahigkeit, bestimmte Angelegenheiten zu erledigen:
[ ] D.Betroffene ist auler Stande
[ ] Hilfen von sich aus in Anspruch zu nehmen

D die Notwendigkeit der Inanspruchnahme fremder Hilfen zu erkennen.
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Ich rege an, die bestehende Betreuung auf folgenden Aufgabenkreis zu erweitern:

die Gesundheitssorge

die Aufenthaltsbestimmung

die Entscheidung tber unterbringungsdhnliche MaRnahmen
die Entscheidung Uber die geschlossene Unterbringung

die Vermdgenssorge ‘

die Wohnungsangelegenheiten ;
die Entgegennahme, das Offnen und das Anhalten der Post
die Rechts-, Antrags- und Behérdenangelegenheiten

]

]

Ich rege an, die Betreuung fir weitere
[] Monate
] __ Jahr(e)
D 7 Jahre

zu verlangern.

D Die Frist zur Uberpriifung der Betreuung kann bestehen bleiben.

Der Sachverhalt des arzflichen Zeugnisses und die gerichtlichen E‘ntscheidungsgr(]nde
kénnen d. Betroffenen

| in vollem Umfang
nicht

bekannt gemacht werden.

Durch eine persénliche Anhdrung durch den Richter sind

keine
erhebliche

Nachteile fur die Gesundheit d. Betroffenen zu befiirchten.

Ort, Datum

Unterschrift d. Arztes/Arztin
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