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( Fixiermeldung .
. Der Pflegebereich teilt mit, dass . /Behandemder Arzt: \
Herr / Frau
(Name, Vomame v. Bewohner/in) ' Name
Oam: von: : bis: Uhr
Datum Beginn Ende
‘ Anschriit
O fixiert ' —
. Telefonnummer/ Fax
U eingeschlossen
O medikamentds sediert ; k

werden musste.

Art der freiheiisenizichenden/-beschrinkenden Mafnahme{n}:
0 Anbringung von Betigittern _
0 Fixierung durch Becken-/Bauch-/Schuitcrgurt/ Stecktisch am Stuh!/ Rolistuhl

(zutreffendes unterstreichen)
0 Fixierung durch Bauchgurt im Bett ,
U Fixierung von GliedmaRen zur Sicherung einer liegenden Infusion
O Sedierung (nicht bei Heilbehandlung!) durch folgende Medikamente/ Dosierungen:

Medikament: o Dosierung:

E Sonsdge Malnahmen:
{z.B. zusé&iziiche mand-/ruBreasem)

Begriindung der oben genannten Mafnahme(n):

Betrofienelr ist fiir oben beschriebene Mafnahmen : Betreuer/in/Bevoilméachtigte/r:

O einwilligungsfahig und stimmt zu (Fall 1) ' 0 wurde von der Malnahme informiert

U nicht einwilligungsfahig und nicht fortbewegungsfahig (Fall 2) 0 konnte nicht erreicht werden

O nicht einwilligungsfahig aber fortbewegungsfahlg (Fali 3) 0 Kein Betreuer/Bevollm. vorhanden
U sonstiges:

Datum und Unterschrift der Bereichsleitung ggf. Schichtleitung

it PDL (perFax) MaRnahme gepriift und ohne Einwénde
) : Datum und Unterschrift PDL

. HL(perFax)z w.V
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HL

Fortsetzung

Schreiben an
0 Amtsgericht
{1 Hausarzt

0 Betreuer/-in

WV zur Ricklaufiberwachung Antrag und Attest am

Eingang Attest
Kopie Akte und Weiterleitung an AG

Eingang Aniragskopie Betreuer | :
zum Bewohnerakt '

WV zur Ricklaufiiberwachung Gerichtsbeschluss am

Eingang Gerichtsbeschluss am

Priifung Antrag und Genehmigung inhaltsgleich

Wiedervoriage Fristablauf

Verwaltung

a) . Gerichtsbeschluss
Kopie an PDL
Kopie Bereich

b) Vorgang zur Bewohnerakie

Datum und-Unterschrift HL

Datum und Unterschrift HL

Datum und Unterschrift HL.

Datum und Unterschrift HL

Datum und Unterschrift HL

Datum und Handzeichen Verw. .




Sprechzeiten:
Mo.-Fr. 8.00-16.00 Uhr
oder nach Vereinbarung

NirnbergStif

Pflegezentrum Sebastianspita

E-Mail: steffen.kessler
@stadt.nuernberg.de

P ., 34, 90489 NUmberg

Stralenbahnlinie 8
Amtsgericht N'L'xrnberg v Haltestelle Tauroggenstrale
NURNBERGSTI!FT Buslneds :

Vomundscnaﬁsgencht eiie Einrichtuag der Sladi Niruherg  Haltestelle Sebastianspital
Flaschenhofstr. 35
| spirke Sparkasse Numberg
. gsere S
20402 Nirnberg Cast #T BLZ 760 501 01
Konto 4 417 589
thr Schreiben Unser Zeichen Zimmer Telefon Telefax Datum

NUSVAHS/L H.1, Zi.39 - 2316760 231-8735 20.04.2007

Anzeige des Einsatzes von freiheitsentziehenden/-beschrinkenden MaRnahmen
- #NV

Sehr geehrie Damen und Herren,

#NV
#NV

Betreuung oder Bevoilméchtigung liegt nicht vor.

Bekannte Bezugspersonen:
Uns sind keine Bezugspersonen bekannt.

Wir zeigen hiermit den Einsatz foigender freineitsentziehender/-beschrénkender Manahmen an:
OO0 Anbringung von Bettgittern
[ Fiderung durch Beckengurt/Stecktisch am Stuhl/Rollistuhl
0 Fixierung durch Gurte im Bett
O Fixierung von GliedmaRen zur Sicherung einer iiegenden Infusion
O Sedierung durch Medikamente gemaR arztlicher Anordnung
O

#NV

Behandeinder Arzt:
Ist noch nicht bekannt.
Ein Attest konnte noch nicht angefordert werden.

Wir bitten das zusténdige Amtsgericht auf diesem \Nege um eine schnellstmdgliche Beurteilung
der MaRnahmen.

Mit freundlichen GriRen
im Aufirag

KeRler
Heimleiter




Sprechzeiten:
Mo.-Fr. 8.00 -16.00 Uhr
oder nach Vereinbarung

NirnbergStift

Pilegezentrum Sebastianspital

E-Mail: steffen kessler
@stadt.nuernberg.de

pital, Vei . 34, 60483 N

Straienbahniinie 8

Fehit 11! Haltestelle Taurcggen§traﬁe
NURNBERGSTI!FT Busliineds
3 It
Fehit lll Fenit 11! ' eine Finrichiung der Stadt ¥irnberg  Haltestelle Sebastianspital -
Fehit 11}
core gpirke Sparkasse Nirnberg
Fehit I!! Fehlt 11! jst w2 BLZ 760 501 01

Konto 4 417 589

thr Schreiten Unser Zeichen Zimmer Telefon Telefax Datum

NOSYAHS/L H.1, Zi.39 231-6760 2316735 20.04.2007

Anforderung eines Attests zur Vorlage beim Vormundschaftsgericht

#NV
Dr. Fehlt 1!,
#NV
zur Vorlage beim Vormundschafisgericht.
#NV
#NV
Art der MaRnahmen:
{3 Anbringung von Betigiitern
O Fiderung durch Beckengurt/Steckiisch am Stuhl/Rollstuh
O Fixierung durch Gurie im Bett
O Fixierung von Gliedmafen zur Sicherung einer liegenden Infusion
[0 Sedierung durch Medikamente gemaR arztlicher Anordnung
O .
#NV

Mit freundlichen GriiRen
im Aufirag

Kefldler
Heimleiter




Sprechzeiten:
Mo.-Fr. 8.00 -186.00 Uhr
oder nach Vereinbarung

NirnbergStift

Pflegezentrum Sebastianspital

E-Mail: steffen.kessler

@stadt.nuernberg.de
P : hofstr, 34, 80489 Numberg
Straltenbahnlinie 8
Haltestelle Tauroggenstralle
NURNBERGSTLFT Buslnieds
eine Einvichtiunyg der Stadi ;V:irubm'g Haitestelle Sebastianspital
¢ siarke: Sparkasse Nimberg
st wse” BLZ 760 501 01
- Konto 4 417 589
thr Schreiben ‘Unser Zeichen Zimmer Telefon Telefax Datum

NUSYAHS/L H.1, Zi.39 231-6760 231-6735 20.04.2007

Information {iber die Nomendigkeit freiheitsentziehender/-beschrénkender Malinahmen
#NV

#NV
#NV :
freiheitseniziehende Maflnahmen erforderiich.

Dem liegt foigende Entwickiung des Gesundheitszustandes zugrunde:

Zur Vermeidung einer Selbstschéadigung sind folgende Malknahmen erforderlich:
O Anbringung von Betigittern
| Fme*ung durch Beckenguri/Steckiisch am SLUhVRO”S uhi
I Fixderung durch Gurie im Bett
O Fixierung ven GliedmaRen zur Sicherung einer hegenden Infusion
O Sedierung durch Medikamente gemaR arztlicher Anordnung
O

#NV

Freiheitsentziehende MaRnahmen sind nur mit vormundschaftsgerichtlicher Genehmigung

zulassig. Wir bitten Sie daher, die freiheitsentziehenden Manahmen beim Vormundschaitsgericht

zu beantragen und uns einen Abdruck des Schreibens zu Ubersenden.

Dies bezieht sich auch auf die/den Bevollméachtigte/n, deren/dessen Vollmacht den Bereich der
freiheitsentziehenden MaRnahmen ausdriicklich umfaft.

Wir méchten Sie hiermit tiber die Anzeige einer frwhettsentzxehenden MafRnahme unsererseits beim
zustandigen Amtsgericht informieren.

Ein arztliches Attest konnte noch nicht angefordert werden, da noch kein behandelnder Arzt bekannt ist,
Soliten Sie mit oben genannten Malnahmen nicht einverstanden sein, bitten wir Sie, sich unverziglich
schriftlich mit uns in Verbindung zu setzen.

Mit freundlichen GriiRen
im Auftrag

Kefler
Heimleiter




