? Kreis Rendsburg-Eckernférde
* Der Landrat

Fachdienst
Sozialpsychiatrischer Dienst,
Betreuungsbehérde und
Wohnpflegeaufsicht
Kaiserstralie 8

24768 Rendsburg

Anzeige eines besonderen Vorkommnisses gemal3 817 Abs. 2
Selbstbestimmungsstarkungsgesetz (SbStG)

Der/die TrageriIn einer Einrichtung ist verpflichtet, der zustandigen Behdrde
anzuzeigen:

» Unglucksfalle (z.B. durch Feuer oder Unwetter)

» durch Personal, durch Bewohnerinnen oder Bewohner oder durch Dritte
begangene sexuelle Ubergriffe und Gewalttaten gegen Bewohnerinnen
und Bewohner

» sonstige Vorkommnisse, die zu erheblichen Beeintrachtigungen der
korperlichen und psychischen Unversehrtheit oder der persdnlichen
Freiheit von Bewohnerinnen und Bewohnern gefuihrt haben oder flihren
kdnnen

Datum Erstmeldung
in der WPA

Datum
Folgemeldung
(zu welcher
Erstmeldung)

Zeitpunkt des
Ereignisses
(Datum, Uhrzeit)

Ort des Ereignisses
(Anschrift,
Einrichtungsteil
Gebaudetell, ...)

Dienstgebé&ude: Konten der Kreiskasse:
Berliner Strale 4 Forde Sparkasse
( \ 24768 Rendsburg IBAN DE38 2105 0170 0000 1440 06; BIC NOLADE21KIE
> Telefon: +49 4331 202-0 Sparkasse Mittelholstein
11 5 Telefax: +49 4331 202-7296 IBAN DE69 2145 0000 0000 0018 30; BIC NOLADE21RDB

IHRE BEHORDENNUMMER <



Verursacherin
(Name)

Tragerin
(Name, Adresse,
Telefon, E-Mail)

Ansprechperson
zum Ereignis
(Name, Telefon,
E-Mail)

Auskunftspersonen/
AugenzeuglIn

(externe, interne,
Name,
Erreichbarkeit)

Hergang des
Ereignisses

Schilderung des
Sachverhaltes;

ggf. Vorgeschichte




Folgen des Ereignisses fur alle Beteiligte

Verursacherin

Bewohnerlin

Mitarbeiterin

Andere

Informiert wurde: Wer, Wann, Wie

Tragerin

Einrichtungsleitung

An- oder
Zugehorige

Betreuerin

Sonstige

Bereits ergriffene MalBnahmen

SofortmalRnahmen

Nachsorge

Pravention




Beteiligte Institutionen

Medizinerln

Krankenhaus

Polizei

Feuerwehr

Sozialpsych. Dienst

Betreuungsbehotrde

Gericht

Sonstige
Anmerkungen

Ausstellende/r

Digitale Signatur
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