
Anregung zur Einrichtung einer Betreuung
für Frau/Herrn
Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsort, Geburtsdatum

mit dem Aufgabenbereich/den Aufgabenbereichen

Gesundheitsfürsorge Vermögenssorge 

Aufenthaltsbestimmung	 Regelung behördlicher Angelegenheiten 

Wohnungsangelegenheiten

D. Betroffene ist nicht in der Lage, insoweit für sich selbst zu sorgen, weil

Eile ist geboten, weil

Ein ärztliches Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach § 18 SGB XI

liegt vor. Es datiert vom 	 	 liegt nicht vor.

D. Betroffene hat zur Verwendung dieses Gutachtens im Betreuungsverfahren vor dem Betreuungsgericht

ihre/seine Zustimmung erteilt bzw. kann ihre/seine Zustimmung erteilen.

Diese wird anliegend überreicht.		  Diese wird nachgereicht.

ihre/seine Zustimmung verweigert. 

sich nicht geäußert.

Bitte wenden!
BT 4	 Anregung zur Betreuerbestellung 

Satz und Gestaltung: OLG Frankfurt am Main   Erstellung: JVA Darmstadt   (01.23)  (dreiseitig)

BT 3 Bericht der Betreuerin/des Betreuers über die persönlichen Verhältnisse
Gestaltung: OLG Frankfurt  Satz und Druck: JVA Darmstadt   (01.23)   (vierseitig)

Absender:   Telefon-Nr.:  

An Aktenzeichen:  
das Amtsgericht 

Bitte Aktenzeichen der Betreuungssache stets angeben! 

Zutreffendes bitte ankreuzen  bzw. ausfüllen. 

Bericht
über die persönlichen Verhältnisse von

geb. am
Vorname, Name Geburtsdatum

wohnhaft in
Anschrift

für die Zeit vom

1. D. Betroffene befindet sich zur Zeit

bis  

an der oben angegebenen Anschrift. 

Abweichende Anschrift

Dort wird d. Betroffene täglich
Andere Häufigkeit

betreut und versorgt von
Vorname, Name

Ist der Aufenthalt/die Unterbringung mit Freiheitsentziehung verbunden?
(Eine Freiheitsentziehung liegt vor, wenn d. Betroffene die Räume, die Einrichtung etc. nicht verlassen kann obwohl sie/er es möchte)

Nein.
Ja, weil

2. Aktuelle Lebenssituation einschließlich der Wünsche, Vorstellungen und Zufriedenheit d. Betroffenen
(Bitte ggf. ein gesondertes Blatt als Anlage verwenden)

a) Beschäftigung, Tagesstruktur, soziale Kontakte, Hilfestrukturen, Freizeitgestaltung,
Rehabilitationsmaßnahmen etc.:

b) Gesundheitlicher Zustand:
Keine Veränderungen Allgemeine Verschlechterung
Konkrete Verschlechterung/Verbesserung:
Bettlägerig seit
Noch ansprechbar Geistig verwirrt Körperlich zunehmend gebrechlich

D. Betroffene leidet an folgender Krankheit bzw. folgendem Gebrechen:

Die ärztliche Versorgung erfolgt(e) durch d. Hausärztin/-arzt
Fachärztin/-arzt

D. Betroffene wird pflegerisch versorgt von:



Ein ärztliches Attest 	 wird anliegend überreicht.	 wird nachgereicht. 

	 sollte vom Gericht eingeholt werden.

Hausärztin/Hausarzt ist Frau/Herr
Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer

Zu einer Befreiung von der ärztlichen Schweigepflicht

hat sich d. Betroffene zustimmend geäußert. Eine Erklärung hierüber

wird anliegend überreicht.	 wird nachgereicht.

hat sich d. Betroffene nicht geäußert.

können keine Angaben gemacht werden.

D. Betroffene hat von dieser Anregung	 keine Kenntnis.

Kenntnis und hat ihr	 zugestimmt.	 nicht zugestimmt.

Zu einer Betreuerbestellung hat d. Betroffene

ihre/seine Zustimmung erklärt.	 Diese wird anliegend überreicht.	 Diese wird nachgereicht.

ihre/seine Zustimmung verweigert.

sich nicht geäußert.

D. Betroffene befindet sich zur Zeit nicht in ihrer/seiner üblichen Umgebung, sondern in
Ort, Einrichtung

bis voraussichtlich 	 	, Telefon-Nr.: 	

Mit einer Anhörung in ihrer/seiner üblichen Umgebung ist d. Betroffene

einverstanden.	 nicht einverstanden.

D. Betroffene kann zur Anhörung beim Gericht und zur Untersuchung durch d. Sachverständige(n)

erscheinen.	 nicht erscheinen.

Bei der Anhörung d. Betroffenen können sich für das Gericht folgende Schwierigkeiten ergeben:

Schwerhörigkeit	 Sehbehinderung	 Demenz	 	

Ein Anhörungs- und/oder Untersuchungstermin kann vermittelt werden durch Frau/Herrn
Vorname, Name oder Einrichtung, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen



Die Einleitung einer Betreuung ist angeregt worden von
Vorname, Name oder Einrichtung, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen

D. Betroffene schlägt vor,	 Es wird angeregt,
Vorname, Name oder Einrichtung, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen

zur Betreuerin/zum Betreuer zu bestellen.

Diese(r) ist damit	 einverstanden.	 nicht einverstanden.

Für die Auswahl der Betreuerin/des Betreuers erscheint Folgendes wichtig:

Folgende Personen gehören zu den nächsten Angehörigen und Bekannten:
Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen

Um d. Betroffene(n) kümmert sich:
Vorname, Name oder Einrichtung, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen

Soweit bekannt, besteht/bestehen

a)	 folgende Betreuungs-/Patientenverfügung(en): 	

b)	 folgende Vorsorgevollmacht(en): 	

c)	 folgende sonstige Vollmacht(en): 	

Die Verfügung(en) wird/werden 	 anliegend überreicht.	 nachgereicht.

Die Verfügung(en) befinden sich bei:
Vorname, Name oder Einrichtung, Anschrift, Telefonnummer	 Beziehung z. Betroffenen

Unterschrift Ort, Datum
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