1.

2.

Absender:

, Telefon-Nr.:
Aktenzeichen
bitte stets angeben!
An
das Amtsgericht
| Zutreffendes ist angekreuzt bzw. ausgefullt! |
Hinweis: Bitte das Formular vollstédndig ausfilllen!
(Ausnahme: Angaben zu Aufgabenkreisen die nicht von der angeordneten
Betreung umfasst sind.)
Bericht

uber die persoénlichen Verhéltnisse von

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift

fur die Zeit vom bis

Die/Der Betroffene befindet sich zur Zeit |:| wie oben angegeben.
Anschrift

Dort wird die/der Betroffene |:| taglich betreut und versorgt von
|:| betreut und versorgt von

Gesundheitszustand:

|:| Keine Veranderungen. |:| Allgemeine Verschlechterung.

|:| Konkrete Verschlechterung/Verbesserung:

|:| Bettlagerig seit
|:| Noch ansprechbar. |:| Geistig verwirrt. |:| Kérperlich zunehmend gebrechlich.

Die/Der Betroffene leidet an folgender Krankeit bzw. folgendem Gebrechen;

Die arztliche Versorgung erfolgt(e) durch die/den Hausérzin/-arzt Dr.

Facharztin/-arzt Dr.

Durchgeflihrt wurden/werden folgende
|:| arztliche Behandlungen:

|:| Therapien:
|:| Anderungen in der bisherigen Behandlung:

|:| Die/Der Betroffene wird pflegerisch versorgt von:
|:| Die/Der Betroffene hat folgende Pflegestufe:
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3.

Besondere Vorkommnisse im Berichtszeitraum:

|:| Aufenthalt im Krankenhaus

Anschrift

vom - bis wegen
Anschrift

|:| Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik

vom - bis wegen

Anderung im sozialen Umfeld:

|:| Sonstiges:

Die/Der Betroffene steht in einem

|:| Beschaftigungsverhéltnis seit

|:| Arbeitsverhéltnis seit

Name und Anschrift der Beschéftigungsstelle oder der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers

bei

Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse der/des Betroffenen

a) Einkommen

Art des Einkommens Zahlende Stelle Monatlicher Betrag
X i (Arbeitgeber/in)
Arbeitseinkommen €
Rente, /Pen sion (Rentenversicherungstriager)
|:| Altersrente
|:| Erwerbminderungsrente €
S ozialleistun g en (Sozialleistungstrager)
[Jawet [ Jaau
|:| Grundsicherung
[] €
Pflegeversicherung bei (Pflegekasse)
Pflegestufe €
(Krankenkasse)
Krankengeld €
Sonstiges Einkommen
(z.B. Mieteinnahmen, Unterhalt,
Taschengeld) €
Summe 0,00 €
b) Vermégen
Konto-Nr./
Art des Vermégens | Ort des Vermdgens Sparkonto-Nr. Betrag bzw. Wert
Bargeld /. J. €
(Heim)
Taschengeldkonto A €
(Name und Sitz der Bank/Sparkasse)
Girokonten
€
(Name und Sitz der Bank/Sparkasse)
Sparguthaben




. (Name und Sitz des Anlageinstituts)
Sonstige Geldanlagen

(z.B. Aktien, Fonds, Wert-
papiere) €
(Anschrift bzw. Lage des Grundstiicks)

Grundvermogen
(Haus, Grundstiicke) A €

Anteile an einer
Erbengemeinschaft
Unternehmensbeteili-
gung, Beteiligung an
Gesellschaften oder
Genossenschaften

Summe 0,00 €

Die/Der Betroffene hat im Berichtszeitraum als Eigentum erworben:

[2.B. bewegliche Sache(n), Grundstiick(e), Rechte (z.B. Forderungen)]

(durch z.B. Kauf, Erbschaft, Schenkung)

c) Schulden und Verbindlichkeiten und Erlauterungen zu deren Tilgung

. Gesamthéhe der | Tilgungsrate Noch offener Betrag
Glaubiger Verbindlichkeit pro Monat zum Stichtag

€

€

€

Summe 0,00 €

d) Verwaltung der Einkiinfte, des Vermégens und der Verbindlichkeiten
Ich als Betreuer/in
|:| verwalte das Vermdgen der/des Betroffenen,
|:| teile die Einklinfte ein,
|:| begleiche die Verbindlichkeiten.

Die/Der Betroffene

|:| verwaltet von ihrem/seinem Vermdgen selbst
|:| Taschengeldkonto |:| Girokonto |:| Sparbuch
|:| ihr/sein gesamtes Vermogen.

|:| teilt ihre/seine EinklUnfte selbst ein.

|:| begleicht ihre/seine Verbindlichkeiten selbst.

e) Das derzeitige Gesamtvermégen der/des Betroffenen betragt: €

Im Berichtszeitraum habe ich [als gesetzliche(r) Vertreter(in)] folgende Rechtshandlungen fir die/den Betroffene(n)
vorgenommen:

Der personliche Kontakt mit der/dem Betroffenen findet:

|:| taglich |:| taglich aufgrund gemeinsamer Haushaltsfihrung
|:| Mal |:| wdchentlich |:| monatlich |:| vierteljahrlich
|:| in Zeitabstdnden von statt.

|:| nicht statt, weil




|:| Sonstiges:

|:| Erlauterungen zur Haufigkeit der Kontaktaufnahme:

|:| Ich habe die/den Betroffene(n) zuletzt persénlich gesehen am

Die Kontaktaufnahme geht aus von:

|:| mir |:| der/dem Betroffenen |:| beiden |:|

Ich konnte mich dabei vergewissern, dass die/der Betroffene mich
|:| versteht. |:| teilweise versteht. |:| nicht versteht.

Daneben besteht |:| Telefonkontakt |:| Briefkontakt I:I E-Mail-Kontakt mit
|:| der/dem Betroffenen.

|:| dem Heim/der Anstalt.

|:| dem ambulanten Dienst.

|:| der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.

|:| den Angehdrigen der/des Betroffenen.

[]

Die/Der Betroffene
|:| kann keine Winsche duBern. |:| auBert keine Winsche.
|:| duBert folgende Wiinsche:
|:| Weitere Erlauterungen:

Betreuung mit dem bisherigen Aufgabenkreis/den bisherigen Aufgabenkreisen

(Nur von Berufsbetreuern auszufiillen,)
|:| muss meines Erachtens in vollem Umfang bestehen bleiben.

|:| kann meines Erachtens beschrankt werden auf:

|:| sollte meines Erachtens erweitert werden auf:

|:| ist nicht mehr notwendig und kann aufgehoben werden.
|:| Ich halte die Ubertragung auf eine(n) ehrenamtliche(n) Betreuer(in) derzeit nicht fir méglich.
|:| Ich halte die Ubertragung auf eine(n) ehrenamtliche(n) Betreuer(in) fir méglich.

|:| Als ehrenamtliche(n) Betreuer(in) dem familaren bzw. sozialen Umfeld kann ich folgende Person(en) benennen:
(falls moglich bitte auch Anschrift angeben)

Begrindung:

Sonst habe ich noch zu berichten:

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift der Betreuerin/des Betreuers



