Kanton St.Gallen
Gesundheitsdepartement

Kantonsarztlicher Dienst

Fursorgerische Freiheitsentziehung (FFE)
Arztliche Einweisung bei Gefahr in Verzug*

Schweizerisches Zivilgesetzbuch (ZGB, SR 210) Art. 397a ff und Art. 314a Abs. 3 in Verbindung mit Art. 75b des
Einflhrungsgesetzes zum ZGB (sGS 911.1)

*Ist Gefahr in Verzug (=sofortiges Handeln erforderlich), sind auch zusténdig:

a: die zur selbstandigen Berufsausiibung zugelassenen Arzte/Arztinnen;

b: die Cheférztinnen und Cheféarzte und deren Stellvertreterinnen der kantonalen Spitéler firr eine vorsorgliche
Anstaltsunterbringung von Spitalpatieninnen und —patienten;

c: die Cheférzte der kantonalen Psychiatrischen Kliniken fiir eine vorsorgliche Zurlickbehaltung von Klinikpatientinnen und
-patienten.

Name

Vorname Geb-Datum

Adresse

wird hiermit eingewiesen in eine geeignete* Anstalt (Name und Adresse der Anstalt):

*eine Anstalt ist geeignet, wenn sie Uber die Organisation und personelle Kapazitaten verfligt, um der eingewiesenen Person
die Pflege und Flrsorge zu erbringen, die diese im Wesentlichen benétigt.

aus folgenden Griinden (Beantwortung zwingend):
[0 Geisteskrankheit O Trunksucht [0 schwere Verwahrlosung
[0 Geistesschwache [OJ andere Suchtkrankheiten

Es besteht zudem (Beantwortung zwingend)
[0 Selbstgefahrdung [0 Fremdgefahrdung [0 anderes:

Kurze Umschreibung des Sachverhalts und der arztlichen Untersuchung sowie der Verhaltnismassigkeit der FFE (zwingend):
Der Betroffene muss Uiber die Griinde der Einweisung unterrichtet werden!

Zeitpunkt der personlichen arztlichen Untersuchung:

Verfiigung:
Name/Vorname wird flr langstens fiinf Tage in die oben genannte Klinik
eingewiesen. Die Verfligung ist sofort zu vollziehen. Die Kosten tragt der Kanton.

Ort, Datum Name/Adresse der Arztin/des Arztes

Unterschrift:

Rechtsmittelbelehrung: Gegen diese Verfligung kann innert 10 Tagen nach der Mitteilung bei der Verwaltungsrekurs-
kommission des Kantons St.Gallen, Unterstrasse 28, 9001 St.Gallen schriftlich Klage eingereicht werden.

Schriftliche Mitteilung im Doppel an die arztliche Leitung der oben genannten Klinik mit der Bitte, diese Verfiigung der
betroffenen Person gegen Empfangsbestétigung (in KG ablegen!) abzugeben
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