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Dokumentation/ [ | Vornahme einer Freiheitsbeschrinkung /-einschriankung
Meldung liber die [ | Aufhebung einer Freiheitsbeschrinkung /-einschriankung
gemaB Heimaufenthaltsgesetz || Verlangerung einer Freiheitsbeschriankung gem § 19 HeimAufG

Bewohner/in: Bitte in Blockschrift ausfullen! Zutreffendes bitte ankreuzen

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I:' weiblich I:' mannlich

Nachname Titel

| [ I I S A A I I N | [N [ S N A A A N | | | | | | L1 | |

Vorname(n) Geburtsdatum (Tag-Monat-Jahr)

| L+ el I I N A | | | L1 1 | | L1 1 1 1 | |

Einrichtung (Name, Ort) Postleitzahl Station / Zi Nr.

Beginn der | <| L ; L Auf- am: | (| L ) I O T
- - . Datum (Tag-Monat-Jahr, Datum (Tag-Monat-Jahr, Uhrzeit

Freiheitsbeschrinkung / 9 hebung g

Freiheitseinschrankung I_I_l_l_l Grund: I:' verstorben I:' entlassen I:' Wegfall Gefahrdung

Uhrzeit
schonendere MaBnahme:

voraussichtliche Dauer der
Freiheitsbeschrankung /-einschrankung

Art der Freiheitsbeschrinkung /-einschrinkung
I:' weniger als 48 Stunden I:' 8 Tage bis 6 Monate Hindern am Verlassen eines Bereichs mittels

3"b|s. 7 Ta.ge E mehr :flls 6 Monate I:' Elektronisches Uberwachungssystem und Zurlickhalten
taglich wiederholt fallweise Zuruckhalten des / der Bewohner/in

Zeitangaben: Verschlossene ZimmertUr I:' Verschlossener Bereich

Sonstiges / nahere Angaben:

I:' Zustimmung bei Freiheitseinschrankung (nur bei Einsichts-
und Urteilsfahigkeit des/der

Bewohner/in) Hindern am Fortbewegen mit dem Rollstuhl mittels
Begriindung unten angeben Unterschrift Bewohner/in
|:| Bremsen

Sonstiges / ndhere Angaben:

Grund der Freiheitsbeschrankung Tisch

DPsychischeKrankheit | Lol L L |

Geistige Behinderung medizinische Diagnose ICD-10 (optional) Hindern am Aufstehen
von einer Sitzgelegenheit / Rollstuhl mittels

I:' Sitzqurti-hose Sonstiges / nahere Angaben:
Tisch
Therapietisch

medizinische Diagnose der psychischen Krankheit bzw. geistigen Behinderung:

|:| ernstliche und erhebliche Selbstgefahrdung

ernstliche und erhebliche Fremdgefahrdung Hindern am Verlassen des Betts mittels
Beschreibung der Gefahrdung / Begriindung bei Freiheitseinschrankung: |:| Seitenteillen |°Onstiges / nahere Angaben:
Bauchgurt*

FuBgurt/en*

Handgurt/en*
Zur Abwehr der Gefahr unerlésslich und geeignet sowie in ihrer Dauer und - s . *
Intensitat angemessen und die Gefahr kann nicht durch andere MaBnahmen |:| Medikamentdse Sedierung
abgewendet werden. Praparat / Dosierung:

bereits versuchte schonendere MaBnahmen:

Arztliche Bestitigung der Diagnose und Gefidhrdung (nur bei Freiheitsbeschrankung)

Datum

IIII__IIIIIIIIII||III__IIIIIII _
Nachname Arzt / Arztin Vorname Arzt / Arztin Unterschrift Arzt / Arztin

Anordnende Person ist I:' *Arzt / Arztin vorbehalten I:' betraute/r DGKS/P I:' Padagogische/r Leiter/in

|IIIIIIIIIIIIII||IIIIIIIIII|
Nachname anordnende Person Vorname anordnende Person Unterschrift anordnende Person

Gemeldet von

Nachname Einrichtungsleiter/in bzw. Vertreter/in Vorname Einrichtungsleiter/in bzw. Vertreter/in Unterschrift Einrichtungsleiter/in (Vertr./in)
Gemeldet an: I:' Bewohnervertreter/in I:' gesetzliche/r Vertreter/in I:' selbst gewahlte/r Vertreter/in |:| Vertrauensperson
am: | | | | | I | | | | | |

Datum (Tag-Monat-Jahr) Uhrzeit Version 3 (giiltig ab 01.07.2010)



