)
/- arj/tihresvertrauens.de

Patient:

geboren:

1. Arztliche Aufklirung
O Uber folgende medizinische Diagnose aufge-
klart:

O Uber folgende geplante MaBnahmen (Thera-
pie, ...) aufgeklart:

O Uber Folgen/Komplikationen bei Nichtbehand-
lung aufgeklart:

O weitere vermittelte Inhalte (Behandlungsalter-
nativen, etc.):

2. Einwilligungsfahigkeit

Dokumentation Einwilligungsfahigkeit/Notwendigkeit von
Zwangsmallnahmen bei Selbst- oder Fremdgefahrdung

~

3. Selbstgefdhrdung

Uja Unein

medizinisch-psychiatrische Ursa-
che der Selbstgefahrdung vorhan-
den:

Uja Unein

Gefahrdungsaspekt konkret er-
kennbar

Uja Unein

Nichbehandlung flhrt zur Lebens-
gefahr:

Uja Unein

Gefahrenabwehr nicht durch ande-
re MalRnahmen moglich (falls doch
durch folgende):

Hinweise: Verhinderung der Chronifizierung einer
Krankheit nicht ausreichend (nur n. Betreuungsrecht).
Verwahrlosung ist keine Selbstgefdhrdung. Gefahr fiir
Vermégen (z.B. Zerstérung v. Mébeln, etc.) kein aus-
reichender Grund fiir Einweisung.

4. Fremdgefiahrdung

Uja Unein | Sprachverstandnis ausreichend

Uja Unein | P. kann sich verstandlich mitteilen

Qja Unein |relevante Inhalte der Aufklarung

kdnnen wiedergegeben werden

Uja Unein | Vorteile/Nachteile des Vorgehens

in eigenen Worten benennbar

Uja Unein | Folgen einer Nichtdurchfiihrung

der MaRnahme bennenbar

Uja Unein | eigene Entscheidung kann mit Ar-

gumenten begriindet werden

Folgende, die Einwilligungsfahigkeit einschran-
kende Konstellation vorhanden:

(| (schwere) Demenz

Q Intoxikation mit

a Delir

a Alter < 15 Jahre

a andere (v.a. psych. Erkrankungen):

we‘ Hummes J et al. Noftfall Rettungsmed 2011; 14:443-447

Uja Wnein

medizinisch-psychiatrische Ursa-
che der Fremdgefahrdung vorhan-
den:

Uja Unein

Gefahrdungsaspekt konkret er-
kennbar

5. Entschluss

Uja Wnein | Wirksame Einwilligung moglich, da
Uja Unein |ausreichende Aufklarung
erfolgt (1.)
Uja Unein | Einwilligungsfahigkeit
vorhanden (2.)
Uja Unein | Selbst- oder Fremdgefahrdung

Hinweis: Eine Méglichkeit zur Zwangsbehandlung
besteht nur wenn KEINE Einwilligungsféihigkeit und
gleichzeitig Fremd- oder Selbstgeféhrdung vorhan-

den ist!

Ort, Datum

Facharztzentrum Allgemeinmedizin

Unterschrift Arzt
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