Anrequnq einer Betreuerbestellung

Absender: Datum:

An das
Amtsgericht*

Ich rege an, far

Vorname, Name, Geburtsdatum, Adresse

einen gesetzlichen Vertreter (Betreuer) zu bestellen.

[] D. Betroffene befindet sich zurzeit nicht zu Hause, sondern seit dem im
[] Kreiskrankenhaus , Station
] Psychiatrischen Krankenhaus Rickling, Station
[] Alten- und Pflegeheim
L]
[] D. Betroffene wird von dort aus voraussichtlich am entlassen
nach

In Betracht kommen folgende Aufgabenkreise:

L] Sorge fur die Gesundheit/Zustimmung zu arztlichen Behandlungsmafnahmen
[] Bestimmung des Aufenthaltes
] einschlieB3lich der Entscheidung Uber die geschlossene Unterbringung
] Entscheidung Uber unterbringungsahnliche Mal3nahmen, namlich

[]
] Wahrnehmung der Vermogensangelegenheiten
[] Soweit bekannt, bestehen
[] keine Vollmachten
[] Vollmachten fir

[] Altersvorsorgevollmachten
] Betreuungsverfigungen
Wohnungsangelegenheiten

[]

[] Wahrnehmung des Schriftverkehrs mit Amtern und Behdrden

] und der Interessen d. Betroffenen im Zusammenhang mit Ange-
legenheiten der Pflegeversicherung

] Wahrnehmung der Interessen gegeniber der Pflegeeinrichtung, in der d. Be-
troffene lebt.

[]

D. Betroffene ist nicht in der Lage, diese Dinge selber zu regeln, weil

* Die Zustandigkeit des Gerichtes richtet sich nach dem Wohnort des/der Betroffenen




[] Eile ist geboten, weil

Ein arztliches Attest [] sollte vom Gericht eingeholt werden.
[ ] ist beigefiigt

[ ] Hausarztin/Hausarzt ist meines Wissens

Zu einer Befreiung der arztlichen Schweigepflicht [ ] hat sich d. Betroffene nicht geduRert.
[] hat sich d. Betroffene zustimmend
gedulert.
[ ] kann ich keine Angaben machen.

Von dieser Anregung hat d. Betroffene [] keine Kenntnis.
[ ] Kenntnis [ ] und hat ihr zugestimmt
[ ] und hat ihr nicht zuge-
stimmt
Zu der Bestellung eines gesetzlichen Vertreters (Betreuers) hat d. Betroffene

[] sich nicht ge&uRert [ ] zugestimmt. [] sich ablehnend ge&uRert.

Mit einer Anhérung in der Ublichen Umgebung ist d. Betroffene
[ ] einverstanden. [ ] nicht einverstanden.

D. Betroffene kann zur Anhérung beim Gericht und zur Untersuchung beim Sachverstandigen
[ ] kommen. [] nicht kommen.

] Bei der Anhérung d. Betroffenen kénnen sich fur das Gericht folgende Schwierigkeiten
ergeben:

[] Schwerhorigkeit [] Sehbehinderung
[] sonstiges:

Ein Anh6rungstermin kann vermittelt werden durch:

Es handelt sich dabei um

Soweit mir bekannt ist, gehdren folgende Personen zu den nachsten Angehdérigen und
Bekannten:

Als besondere Vertrauensperson kommt in Frage

Um d. Betroffenen kiimmert sich




Meine Anregung habe ich abgesprochen mit

[] Ich rege an,

zum Betreuer zu bestellen.

[] Dieselr [ ] ist damit einverstanden [ ] ist damit nicht einverstanden
[] hat sich dazu nicht ge4uRert

D. Betroffene [ ] ist damit einverstanden [_] ist damit nicht einverstanden
[] hat sich dazu nicht geduRert

Zur Person des Betreuers kann ich keine Angaben machen.
Fur die Auswahl des Betreuers scheint mir wichtig:

L]

(Unterschrift)
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