Hinweise zur Vorlage (vor dem Versand löschen)
• Für somatische Stationen: lebensnotwendige Behandlung wird krankheitsbedingt (z. B. im Delir) abgelehnt, ein Betreuer oder Bevollmächtigter ist nicht vorhanden.
• Eine Unterbringung ist für die ärztliche Zwangsmaßnahme nicht erforderlich; Voraussetzung ist der stationäre Krankenhausaufenthalt (§ 1832 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 BGB).
• Vorher prüfen: Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung, Ehegattennotvertretung (§ 1358 BGB; umfasst keine Zwangsmaßnahmen). Den Überzeugungsversuch dokumentieren.
• Akute Maßnahmen bis zur Entscheidung des Gerichts nur im Rahmen von § 34 StGB.

[Briefkopf der Klinik / Abteilung, Station, Telefon, Fax]
[Ort], den [Datum]
An das
Amtsgericht [Ort]
– Betreuungsgericht / Bereitschaftsdienst –
per Fax: [Nummer]

EILT SEHR! Gefahr im Verzug – bitte sofort vorlegen!
Anregung der Bestellung eines vorläufigen Betreuers und Antrag auf Genehmigung einer ärztlichen Zwangsmaßnahme im Wege der einstweiligen Anordnung
Betroffene Person: [Herr/Frau] [Vorname Name], geboren am [TT.MM.JJJJ],
wohnhaft [Straße Hausnummer, PLZ Ort]
Sehr geehrte Frau Richterin, sehr geehrter Herr Richter,
die oben genannte Person wird seit dem [Datum] in der [internistischen / chirurgischen] Abteilung unserer Klinik stationär behandelt. Es besteht eine [lebensbedrohliche Infektion des linken Unterschenkels mit Sepsis]. Eine Besserung ist nur durch [die tägliche intravenöse Antibiotikagabe] zu erreichen, die bislang mit Zustimmung des Patienten erfolgte.
Seit dem [Datum] besteht zusätzlich eine psychische Störung, nämlich ein [Delir bei Infektion (ICD-10 F05.x)]. Im Vordergrund stehen [Desorientiertheit, gestörte Aufmerksamkeit, Trugwahrnehmungen und ausgeprägte psychomotorische Unruhe]. Krankheitsbedingt kann der Patient die Notwendigkeit der Behandlung nicht mehr erkennen und lehnt [die Antibiotikagabe sowie die Behandlung des Delirs] ab. Ohne Behandlung droht ein erheblicher gesundheitlicher Schaden, [konkret: Lebensgefahr].
Am [Datum] um [Uhrzeit] mussten wir den Patienten bei [steigendem Fieber und akuter Lebensgefahr] im Rahmen des rechtfertigenden Notstands (§ 34 StGB) gegen seinen natürlichen Willen behandeln. Ein Betreuer oder Bevollmächtigter ist nicht vorhanden; nach Angaben [des Sohnes] liegen weder eine Vorsorgevollmacht noch eine Patientenverfügung vor.
Wir regen daher an bzw. beantragen:
1. die Bestellung eines vorläufigen Betreuers per einstweiliger Anordnung (§§ 300, 301 FamFG) für die Aufgabenbereiche Gesundheitssorge und Aufenthaltsbestimmung, einschließlich der Entscheidung über ärztliche Zwangsmaßnahmen und freiheitsentziehende Maßnahmen (§ 1815 Abs. 2 Nr. 2 BGB);
2. die Genehmigung der Einwilligung in die ärztliche Zwangsmaßnahme nach § 1832 BGB im Wege der einstweiligen Anordnung (§§ 331, 333 Abs. 2 FamFG) [sowie die Genehmigung freiheitsentziehender Maßnahmen (Fixierung zur Durchführung der Behandlung) nach § 1831 Abs. 4 BGB];
3. hilfsweise, bis zur Bestellung eines Betreuers, die erforderlichen Maßnahmen durch das Gericht selbst (§ 1867 BGB).
Zu den Voraussetzungen des § 1832 Abs. 1 BGB:
• Ein ernsthafter, mit dem nötigen Zeitaufwand und ohne Ausübung unzulässigen Drucks unternommener Versuch, den Patienten von der Notwendigkeit der Behandlung zu überzeugen, ist am [Datum] durch [Name, Funktion] erfolgt und gescheitert.
• Ein entgegenstehender Wille im Sinne des § 1827 BGB ist nicht bekannt.
• Die Maßnahme ist zum Wohl des Patienten notwendig, um einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden; mildere Mittel [orale Gabe, Gespräche, Einbeziehung Angehöriger] reichen nicht aus. Der zu erwartende Nutzen überwiegt die Beeinträchtigungen deutlich.
• Der Patient befindet sich in stationärer Krankenhausbehandlung; die gebotene medizinische Versorgung einschließlich der Nachbehandlung ist sichergestellt.
Geplante Maßnahmen (voraussichtliche Dauer [10 Tage]):
	Wirkstoff
	Dosis
	Applikation
	Dauer

	[z. B. Ceftriaxon]
	[2 g 1 × täglich]
	[intravenös]
	[10 Tage]

	[Antipsychotikum]
	[Dosis]
	[Applikationsweg]
	[Dauer]

	[ggf. Benzodiazepin]
	[Tageshöchstdosis]
	[Applikationsweg]
	[Dauer]



Die persönliche Anhörung ist auf unserer Station [Bezeichnung] jederzeit möglich. Wir bitten um Entscheidung bzw. telefonische Rückmeldung unter [Telefonnummer] und schriftliche Übermittlung per Fax an [Faxnummer].

Mit freundlichen Grüßen


	[Name]
	[Name]
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	Ärztin / Arzt vom Dienst Psychiatrie
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