Absender
Datum
Str.


PLZ, Ort
Telefon
Organisation
E-Mail


Amtsgericht Lüneburg
Fax Betreuungsgericht:

-Betreuungsgericht-
0 41 31 / 202 - 401 

Am Ochsenmarkt 3
202 - 557 
21335 Lüneburg

Anregung zur Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung gemäß § 1896 BGB
1. Angaben zur Person der / des Betroffenen


1.1
Betroffene/r (Nachname, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort)
	


1.2 Anschrift der / des Betroffenen (Strasse, Postleitzahl, Ort, Tel.)
	


1.3 Der / Die Betroffene befindet sich z. Z. nicht in seiner / ihrer üblichen Umgebung, sondern in (ggf. Einrichtung, Strasse, Postleitzahl, Ort, Tel.)

	


1.4 Ehegatte / Lebenspartner (Nachname, Vorname, Anschrift, Tel.)

	


1.4 Kind / Kinder (Nachname, Vorname, Anschrift, Tel.)

	

	


1.5 andere Verwandte (Nachname, Vorname, Anschrift, Tel.)

	



1.6 andere Bezugspersonen (Nachname, Vorname, Anschrift, Tel.)

	

	


1.7
Nimmt der Betroffene ambulante Hilfen (z.B. Pflegedienste, ambulante Betreuung, Beratung) in Anspruch? 


⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Wenn ja (Institution / Dienst oder Name, Anschrift, Telefon, seit wann?)


	



1.8
Hausarzt / Hausärztin (Name, Anschrift, Tel.)


	




Neurologe / in, Psychiater / in, (Name, Anschrift, Tel.) 


	




Behandelnde/r Arzt / Ärztin im Krankenhaus (Name, Anschrift, Tel.)


	



1.9        Wurde die / der Betroffene über die Betreuungsanregung informiert?


⁭ FORMCHECKBOX 
 Ja     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein
1.10
Die / Der Betroffene 


a) hat sich zur Betreuung
⁭ FORMCHECKBOX 
 geäußert



⁭ FORMCHECKBOX 
 nicht geäußert



⁭ FORMCHECKBOX 
 ist nicht in der Lage, sich zu äußern


b) ist mit der Einrichtung einer Betreuung 
⁭ FORMCHECKBOX 
 einverstanden 



⁭ FORMCHECKBOX 
 nicht einverstanden

2.
Begründung über die Anregung einer Betreuung

2.1
Folgende Angelegenheiten können ganz oder teilweise von der / dem Betroffenen nicht mehr selbstständig besorgt werden:

2.2
Warum kann die / der Betroffene ihre / seine persönlichen Angelegenheiten nicht mehr selbstständig regeln (z. B. Desorientierung, Gedächtnisprobleme, Verhaltensauffälligkeiten, Sprachprobleme, körperliche Einschränkungen, etc.)?

	


2.3 Wurde vom Hausarzt oder einem anderen Arzt bereits ein Krankheitsbild diagnostiziert?


⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Wenn ja, welches?


	



2.4 Wurde der / die Betroffene bereits in einen Pflegegrad eingestuft?
⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Wenn ja, in welchen? ________________________________________

3.
Einkommens- und Vermögensverhältnisse der / des Betroffenen (soweit bekannt)


⁭ FORMCHECKBOX 
 Rente / Pension

⁭ FORMCHECKBOX 
 Girokonto


⁭ FORMCHECKBOX 
 Arbeitseinkommen

⁭ FORMCHECKBOX 
 Sparbuch

⁭ FORMCHECKBOX 
 Arbeitslosengeld I

⁭ FORMCHECKBOX 
 Immobilien

⁭ FORMCHECKBOX 
Arbeitslosengeld II / Grundsicherung
⁭ FORMCHECKBOX 
 sonstiges

⁭ FORMCHECKBOX 
 sonstiges 




	



3.1       Müssen Schulden reguliert werden? 


⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein    ⁭ FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar

	
	

	
	


3.2 Sind die Heimkosten gesichert?
	
	


4. Wurden Angehörige oder andere Personen von der/dem Betroffenen in bestimmten
             Angelegenheiten bevollmächtigt?

⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Wenn ja, für welche Angelegenheiten u. wer (Nachname, Vorname, Anschrift, 

                         Tel.)

	



4.1
Sind Angehörige oder andere Personen bereit, die Betreuung zu übernehmen?


⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar       (Verwandtschaftsgrad, Nachname, Vorname, Anschrift, Tel.)
	


	


4.2        Sind Ihnen die Gründe für die Nichtübernahmebereitschaft der Angehörigen bekannt?
             ⁭ FORMCHECKBOX 
 Nein     ⁭ FORMCHECKBOX 
 Ja, und zwar
	


	


4.3
Ich rege an, z. Betreuer/in zu bestellen:

                FORMCHECKBOX 
 mich

                FORMCHECKBOX 
 __________________________________________________________________________
                    __________________________________________________________________________
                    Name, Vorname, Geburtsdatum, Straße, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer, Beziehung zum Betroffenen
Der/Die Betroffene 


 FORMCHECKBOX 
  ist damit einverstanden


 FORMCHECKBOX 
  ist damit nicht einverstanden


 FORMCHECKBOX 
  hat sich dazu nicht geäußert

Für die Auswahl des Betreuers erscheint wichtig: 

_____________________________________________________________________________________

5.
Betreuungsumfang (Welche Aufgabenkreise sind ihrer Meinung nach im Rahmen der 
zukünftigen Betreuung erforderlich?)

 FORMCHECKBOX 
  Regelung finanzieller Angelegenheiten

 FORMCHECKBOX 
  Gesundheitsfürsorge


 FORMCHECKBOX 
  Aufenthaltsbestimmungsrecht


 FORMCHECKBOX 
  Wohnungsangelegenheiten / Wohnungsauflösung


 FORMCHECKBOX 
  Vertretung gegenüber Behörden und anderen staatlichen Stellen 


 FORMCHECKBOX 
  Entscheidung über die Unterbringung

 FORMCHECKBOX 
  Entscheidung über eine unterbringungsähnliche Maßnahme (z.B. Bauchgurt / Bettgitter)
 
 FORMCHECKBOX 
  Geltendmachung von Ansprüchen auf Sozial- und Sozialversicherungsleistungen


 FORMCHECKBOX 
  Regelung der Heimangelegenheiten 



 FORMCHECKBOX 
  ________________________________________________________________________
6.
Hinweise für das Betreuungsverfahren:
Mit folgenden Schwierigkeiten muss bei einem Hausbesuch / bei der Anhörung gerechnet werden 
 FORMCHECKBOX 
  Aggressionen

 FORMCHECKBOX 
  Tür wird nicht geöffnet / Verweigerung

 FORMCHECKBOX 
  Schwerhörigkeit


 FORMCHECKBOX 
  Sehbehinderung

 
 FORMCHECKBOX 
  Briefkasten wird nicht geleert


 FORMCHECKBOX 
  ________________________________________________________________________

7.
Eine sprachliche Verständigung mit der / dem Betroffenen ist möglich:


 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein, weil______________________________________________________



 FORMCHECKBOX 
 nein, weil keine ausreichenden deutschen Sprachkenntnisse vorliegen




Die / Der Betroffene spricht folgende Sprache ____________________________
8.
Begründung für eventuelle Eilbedürftigkeit:
	

	


9.
Sonstiges:
	




__________________________________________


Datum / Unterschrift des Absenders
