GUTE HOSPITAL-PRAXIS

KRANKENHAUS I
Klinik fir

Chefarzt: m=
Te|ef0n: NACH IS0 %001
Ort, den
Feuerwehr
Ordnungsamt
oder
PLZ Ort
Fax: Vorwahl/Fax-Nr. Fax: Vorwahl/Fax-Nr.
ARZTLICHES ATTEST uber:
(Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!)
Name: Geb.Datum:
Vorname: Geb.Ort:
StralRe, Haus-Nr.: Name, Anschrift, Telefon des néchsten

Angehorigen:

PLZ, Ort:

Der 0.g. Patient wurde am __ (nach Zuweisung durch __ ) von mir mit folgendem Ergebnis
untersucht:

Es liegt eine Psychose vor.

eine psychische Stoérung vor, die in ihrer Auswirkung einer Psychose gleichkommt.

eine Suchtkrankheit vor, und zwar

Schwachsinn vor.

Nach arztlichem Ermessen stellt das krankhafte Verhalten
der Person [ | gegen sich

|:| gegen andere
eine gegenwartige Gefahr fir die 6ffentliche Sicherheit oder Ordnung dar:



Fortsetzung auf Seite 2
Begrindung: (Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!)

Der Patient ist |:| bewultseinsklar. |:| nicht bewuftseinsklar.
Ein geordnetes Gesprach ist |:| moglich. |:| nicht maglich.

Paranoid-halluzinatorische Symptomatik (optisch/akkustisch) [ | liegt vor. [ ] liegt nicht vor.
(Schilderung der Umstande)

Diese Gefahr ist nur durch eine sofortige Unterbringung abzuwenden, eine wirksame Beaufsichti-
gung durch Angehérige ist nicht moglich.

Ein Vormund oder Pfleger mit dem Recht auf Aufenthaltsbestimmung ist
|:| nicht bekannt

|:| bekannt, kann aber zur Zeit nicht erreicht werden.

Name, Anschrift;

Der Patient |:| ist zur freiwilligen Aufnahme in eine Krankenanstalt nicht bereit.
|:| befindet sich zur Zeit im Zustand der Willenlosigkeit.
Es wird gebeten, die sofortige Unterbringung geman § 17 PsychKG zu veranlassen.
Kontakt mit der aufnehmenden Klinik wurde
[ ]schon hergestellt mit
|:| LKH Diren |:| Zilpich Marienborn
[ ] Uniklinik KéIn [ ] Landesklinik Merheim
[ ]noch nicht hergestellt.
Bei dem Krankentransport ist eine Begleitung durch
|:| Vollzugsdienstkréfte des Ordnungsamtes ausreichend.

(Mitarbeiter der Johanniter-Unfallhilfe mit Berechtigung zur Anwendung unmittelbaren Zwangs,
aufler Waffengewalt)

|:| die Polizei erforderlich.

Unterschrift des Arztes Namenswiederholung in
Druckbuchstaben
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