53.2.18-09/2017

ARZTLICHES ZEUGNIS fir eine EINWEISUNG
gem. § 18 NPsychKG v. 16.06.1997 in der zurzeit gultigen Fassung

Name des Arztes/der Arztin/Anschrift/Stempel . ] . . . A
P Dieses Zeugnis wird aufgrund einer von mir personlich durch-

geflhrten Untersuchung Uber die unten aufgefiihrte Person, die
infolge einer psychischen Stérung krank oder behindert ist oder
bei der Anzeichen fiir eine solche Krankheit oder Behinderung
bestehen, erstellt.

Bitte deutlich schreiben,
maglichst keine Fachausdriicke verwenden!

Name, Vorname, Geburtstag (Bitte in Druckbuchstaben) Krankenkasse (falls bekannt)

Ich habe die 0.g. Person am .........cccccceveveeennnnns UM e, Uhr untersucht.

Anschrift (Stral3e, Haus-Nr., Wohnung, Telefon) (Bitte in Druckbuchstaben)

Néachste/r Angehdrige/r oder Bezugsperson oder Betreuer im Rechtssinn (Name/n, Stral3e, Haus-Nr., Wohnung und Telefon)

Vorgeschichte, Befund und Begriindung der Einweisungsnotwendigkeit (Schilderung des Krankheitsbildes und Darstellung der néhe-
ren Umstande des Einweisungsgrundes)

Vorlaufige Diagnose ICD-10-Code (falls bekannt)

Aus arztlicher Sicht duldet die Unterbringung im abgeschlossenen Teil eines psychiatrischen Krankenhauses
keinen Aufschub, da auf Grund des geschilderten Krankheitsbildes eine gegenwartige erhebliche Gefahr

L] fir die betroffene Person selbst ausgeht (Eigengefahrdung) [] fir andere ausgeht (Fremdgefahrdung)
und die Gefahr auf andere Weise nicht abgewendet werden kann.

Da die betroffene Person krankheitsbedingt die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen kann, wird
der Verwaltungsbehérde empfohlen, eine einstweilige Unterbringung durch eine gerichtliche Entscheidung zu
beantragen.

[] Das Krankheitsbild erfordert zur Durchfiihrung der Unterbringung Polizeischutz.

[JFixierung isterforderlich.

Ich versichere, dass ich Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie im Sinne der riickseitigen Liste besitze.

Salzgitter, den .........ccccoeiiiiiiiinnnnnn.
Unterschrift Telefon fur Ruckfragen:

[] Fur das Gesundheitsamt Salzgitter: Ich bitte um die kostenlose Zusendung weiterer Formulare.
Verteiler: Amtsgericht (weil) Psychiatrische Klinik (griin) Gesundheitsamt Salzgitter (gelb) Arzt/Arztin (blau)




53.2.11-18-04/2016

Arztinnen und Arzte mit Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie

(§ 18 NPsychKG)

Amtsarztinnen und Amtsarzte

Arztinnen und Arzte fiir

* Psychiatrie

* Psychiatrie und Psychotherapie
* Neurologie

* Nervenheilkunde

* Psychotherapeutische Medizin
* Kinder- und Jugendpsychiatrie

+ Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Arztinnen und Arzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie

Arztinnen und Arzte, die bereits sechs Monate Weiterbildungszeit im Stationsdienst
an einer fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und

-psychotherapie zugelassenen Weiterbildungsstatte abgeleistet haben

Arztinnen und Arzte, die mindestens zwei Jahre ihrer Weiterbildung zur Anerken-
nung der Gebietsbezeichnungen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychothera-
peutische Medizin abgeleistet haben; die Voraussetzung der Erfahrung auf dem Ge-
biet der Psychiatrie ist bei diesem Personenkreis jedoch bereits dann als erfillt zu
betrachten, wenn mindestens sechs Monate des psychiatrischen Pflichtweiterbil-

dungsabschnitts abgeleistet wurden

Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin und hausérztlich tatige Arztinnen und
Arzte, sofern sie die Behandlung psychisch kranker oder auffalliger Patientinnen und
Patienten Uber einen langeren Zeitraum in nennenswertem Umfang nachweisen

kénnen

Arztinnen und Arzte, die mindestens drei Jahre im vertragsarztlichen Notfalldienst,

im Rettungsdienst oder im Bereitschaftsdienst einer Klinikambulanz tatig waren



