Anhang 6

Arztliches Zeugnis und Antrag auf Genehmigung besonderer SicherungsmaR-
nahmen gem. Art. 29 BayPsychKHG

| > Zutreffendes bitte ankreuzen [ bzw. ausfiillen <

Angaben zur Einrichtung

Klinik/Abteilung/Fachbereich:

Strafe/PLZ und Ort:

Ansprechpartner (Titel/Name/Vorname):

Telefon (Station): Fax (Station):

E-Mail:

Datum:

An
das zustidndige Gericht:

per Fax / per verschlisselter E-Mail / Kontaktformular im Bayernportal:

Aktenzeichen des Gerichts (falls schon vorhanden):

Patientenbezogene Angaben

Titel/Name/Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Gewohnlicher Aufenthaltsort:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Name, Anschrift und Telefon [ der gesetzlichen Vertreter (ggf. beide Elternteile), [J eines vorhandenen Betreu-
ers oder [] Vorsorgebevollmachtigten (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Name, Anschrift und Telefon eines Angehérigen oder einer Vertrauensperson der untergebrachten Person (so-
weit bekannt):

Gerichtliches Aktenzeichen des Betreuungsverfahrens (falls vorhanden):
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Die richterliche Genehmigung folgender besonderer Sicherungsmafnahme(n)

[ die nicht nur kurzfristig dauernde Aufhebung der Bewegungsfreiheit an allen
Gliedmalen (Fixierung), hier:

[] die langerfristige oder regelmaRige Einschrankung der Bewegungsfreiheit durch
eine mechanische Vorrichtung, hier:

[] die langerfristige oder regelmaRige Unterbringung in einem besonders gesicher-
ten Raum ohne gefahrdende Gegenstande, hier:

[ die langerfristige oder regelmaRige Einschrankung der Bewegungsfreiheit durch
unmittelbaren Zwang, soweit nicht Art. 29 Abs. 2 Nr. 2, 3 oder Nr. 8 BayPsych-
KHG, hier:

wird fir eine Dauer von bzw. bis zum beantragt.

Begriindung:

. Informationen zur Unterbringung

Die untergebrachte Person befindet sich seit in

[ ] Die sofortige vorlaufige Unterbringung wurde am durch
angeordnet’

[l Die (vorlaufige) gerichtliche Unterbringung wurde am durch
angeordnet.

' Die gerichtliche Anordnung der Unterbringung selbst muss gesondert beantragt werden.
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Sachverhalt und medizinische Einschatzung

Anlass fur SicherungsmalRnahme:

Psychopathologischer Befund:

Diagnose:

Bei der untergebrachten Person wurde folgende psychische Stérung bzw. psychische
Erkrankung festgestellt:

Gefahrenlage

Aufgrund des geschilderten Sachverhalts besteht die Gefahr

[ ] von Gewalttatigkeiten gegen Personen

[] einer Selbsttétung oder Selbstverletzung der untergebrachten Person

[J von Gewalttatigkeiten gegen Sachen, der Entweichung oder der erheblichen Stérung
des Zusammenlebens in der Einrichtung
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IV. Bereits getroffene besondere SicherungsmaBnahmen

[J Aufgrund der dargestellten Gefahrenlage wurden bereits folgende besondere(n) Si-
cherungsmalnahme(n) getroffen:

V. Dauer der MaBnahme

Die beantragte(n) MalRnahme(n) wird/werden voraussichtlich erforderlich sein

[ ] fiir die Dauer von

[J zu folgenden regelmaRig wiederkehrenden Zeitpunkten/Anlassen

fur die Dauer von

VI. Erforderlichkeit und VerhaltnismaRigkeit der MaBnahme

Die MaBnahme(n) ist/sind nach Einschatzung des Antragstellers und nach Einschatzung
der/s anordnenden Arztin/Arztes erforderlich, um der unter Ill. dargestellten Gefahren-
lage entgegen zu wirken.

[ Folgende weniger einschneidende MaRnahmen / DeeskalationsmaRnahmen wur-
den getroffen, um der Gefahrenlage entgegen zu wirken:

VIIl. Arztliche MaBnahmen

Die Sicherungsmalinahme(n), auf die sich der Genehmigungsantrag bezieht, wurde(n)
arztlich angeordnet.
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VIIl. Hinweise fiir die Anh6érung

[] Die untergebrachte Person ist der deutschen Sprache nicht méchtig. Es wird ein Dol-
metscher fur bendtigt.

[l Durch die persdnliche Anhdrung der untergebrachten Person durch das Gericht
und/oder die Aushandigung dieses Antrags an die untergebrachte Person sind er-
hebliche Nachteile fur deren Gesundheit zu besorgen:

[] Durch die persénliche Anhérung der untergebrachten Person durch das Gericht ist
eine Gefahrdung fur den Anhdérenden oder andere Personen zu besorgen:

[] Nur persdnlicher Eindruck méglich.

IX. Sonstige Informationen

(Unterschrift der Arztin/des Arztes)
Name der Arztin/des Arztes in Druckbuchstaben:

Telefondurchwahl der Arztin/des Arztes:
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