Arztliches Attest

Personalien der betroffenen Person

Name: Geburtsdatum:

Vorname:

Anschrift;

Anschrift des Arztes

Name des Arztes:

Fachrichtung:

Anschrift;

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Tag der Untersuchung:

1. Diagnose uber Art und Ausmalf der bestehenden Behinderung/en unter Verwendung des
ICD-10:

Eine Behinderung liegt vor, wenn die korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit l&nger als sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und daher die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Eine dro-
hende Behinderung liegt vor, wenn die Beeintrdchtigung zu erwarten ist (§ 2 Abs. 1 SGB IX).

2. Auswirkung/en der Behinderung/en auf die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft:
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3. Welche MalRnahmen sind zur Verhitung, Milderung oder Beseitigung der (drohenden)
Behinderung erforderlich und geeignet und werden empfohlen?

4. Die vorgeschlagene Maflinahme ist aufgrund folgender Behinderungsart/en erforderlich:

[] drohende geistige Behinderung [ ] (wesentliche) geistige Behinderung
[] drohende kérperliche Behinderung [ ] (wesentliche) kérperliche Behinderung
[] drohende seelische Behinderung [] (wesentliche) seelische Behinderung

5. Ist die vorgeschlagene MalRnahme tberwiegend aus erzieherischen Griinden notwendig?

[] ja ] nein

Wenn ja, warum;

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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