Patientenverfigung

1. Eingangsformel

(wohnhaft in)

bestimme hiermit flir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder

verstandlich auRern kann:

2. Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll

[ va | [ Nein] Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im

unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...

[ va | [Nein] Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich

verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar

ist ...

[ va | [Nein] Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit,

Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist (Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z. B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entzindung ebenso wie fur indirekte
Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist
mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher

auszuschlie3en, aber unwahrscheinlich ist) ...
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[ Ja | [ Nein| Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen
Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung, Alzheimer Krankheit) auch mit

ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf
naturliche Weise zu mir zu nehmen ...

[ Ja | [ Nein | Wenn ab Eintritt eines Komas oder Wachkomas ohne klar

nachweisbare Besserung meines Zustandes mehr als ..... Monate vergangen sind ...

[ Ja | [ Nein| Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

[ a | [ Nein| Vergleichbare,  hier  nicht  ausdricklich  erwahnte

Krankheitszustande, sollen wie die unter 2. beurteilt werden.

3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher
MaRnahmen

3.1. Lebenserhaltende MaRnahmen

In den unter Punkt 2. oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ Ja | [ Nein| dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen bzw.

beendet werden, die nur den Todeseintritt verzégern und damit unnétiges Leiden
verlangern kdénnen.

Hunger und Durst sollen auf natirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe
bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung,
Korperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe

sowie anderer belastender Symptome und Missempfindungen.
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3.2. Schmerz- und Symptombehandlung

[ Ja | [ Nein| In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine

fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

[ Ja | [ Nein| wenn alle sonstigen medizinischen Mdoglichkeiten zur

Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur

Beschwerdelinderung.

[ Ja | [ Nein| die Mdglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner

Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in Kauf.

3.3. Kunstliche Ernahrung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ va | [Nein] dass keine kinstliche Ernahrung erfolgt, unabhangig von der

Form der kiinstlichen Zuflihrung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase

oder Bauchdecke, venbse Zugange).

3.4. Kinstliche Flussigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ Ja | [ Nein| dass keine kinstliche Flissigkeitszufuhr erfolgt, auRer zur

Beschwerdelinderung nach arztlichem, palliativmedizinischem Ermessen bzw. zur

Gabe symptomlindernder Medikamente.

3.5. Wiederbelebung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ Ja | [ Nein| die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

[ Ja | [ Nein| dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw.

im Fall einer Hinzuziehung unverzlglich Uber meine Ablehnung von

Wiederbelebungsmalnahmen informiert wird.
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3.6. Kunstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ Ja | [ Nein| dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon

eingeleitete Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich
Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer

Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
diese Medikamente nehme ich in Kauf.

3.7. Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ va | [Nein] dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete

Dialyse eingestellt wird.

3.8. Antibiotika, Bluttransfusionen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ va | [ Nein] dass keine Gabe von Antibiotika sowie von Blut und

Blutbestandteilen erfolgt, auBer, wenn dies zur Linderung meiner Beschwerden
unverzichtbar ist.

3.9. Erganzungen

Erganzend zu 3.1 bis 3.8. mdchte ich Folgendes hinzufligen:
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4. Ort der Behandlung, Beistand

5.

Ich mochte

[ Ja | [ Nein| am liebsten zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
[ Ja | [ Nein| nur wenn nétig in einem Hospiz oder auf einer Palliativstation

sterben (z.B. wenn eine adaquate Versorgung zu Hause nicht méglich ist).

[ Ja | [ Nein| zum Sterben mdglichst nicht ins Krankenhaus verlegt werden.

Ich mochte

[ a | [ Nein| Beistand durch folgende Personen:

[ a | [ Nein| Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter meiner

Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

[ va | [ Nein] hospizlichen Beistand.

Personliche Anmerkungen
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6. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf

der Patientenverfiigung

[ Ja | [ Nein| Der in meiner Patientenverfigung geduRerte Wille zu

bestimmten arztlichen und pflegerischen Mallnahmen soll von den behandelnden
Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden. Mein(e)
Vertreter(in) bzw. meine(e) Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafir Sorge tragen,
dass mein Patientenwille durchgesetzt wird. Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das
Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfligung gedulierten
Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flir eine anderweitige medizinische und/oder
pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z.
B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so

organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfigung nicht
konkret geregelt sind, ist mein mutmallicher Wille mdglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese Patientenverfigung als Richtschnur
mafgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu
unterlassende arztliche/pflegerische MalRnahmen soll der Auffassung folgender

Person besondere Bedeutung zukommen:

[ a | [ Nein| meiner/meinem Bevollmachtigten ...
[ a | [ Nein| meiner Betreuerin/meinem Betreuer ...............cccccooeevivneen.
[ Ja | [ Nein| der/m behandelnden Arztin/Arzt ..............cccoeeiiiieeeeiiiennne.
[ Ja | |Nein| ANAErer PEIrSON: ... o.uuiiiiii ittt
[ Ja | [ Nein| Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe,

wiinsche ich, dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines

Willens nicht unterstellt wird.
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7. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

[ Ja | [ Nein| Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine

Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir

bevollmachtigten Person besprochen (s. Anlage). Bevollmachtigt ist:

[ Ja | [ Nein| Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl der

Betreuerin / des Betreuers erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit
der/dem von mir gewlnschten Betreuerin/Betreuer besprochen (s. Anlage).

Gewdlinschte(r) Betreuerin/Betreuer:

8. Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:

[ va | [ Nein] Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

[ va | [ Nein] Sonstige Unterlagen, die ich fir wichtig erachte:

9. Organspende

[ va | [Nein] Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod

zu Transplantationszwecken zu.

[ va | [Nein] Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu

Transplantationszwecken grundsatzlich ab.
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10. Schlussformel

[ Ja | [ Nein| Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer

Patientenverfligung bekannt.

[ Ja | [ Nein| Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin

getroffenen Entscheidungen bewusst.

[ a | [ Nein| Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und

ohne auleren Druck erstellt. Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

[ Ja | [ Nein| Vor der Erstellung dieser Patientenverfligung habe ich mich

informiert bei/ Gber

[ va | [ Nein] und beraten lassen durch ...............cccooviiiiiiiiiiiiie

[ Ja | [ Nein| Diese Patientenverfligung gilt so lange, bis ich sie widerrufe.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der
Einwilligungsunfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen
nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich mindlich, durch eindeutige Gesten usw.)
widerrufen habe. Dies gilt auch fur handschriftliche Ergédnzungen oder Streichungen in diesem
Formular.

Ich weil}, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder widerrufen kann.

Ort, Datum, Unterschrift des Patienten
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11. Arztliche Aufkliarung/Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

(o (=) 074 2= 1S IR

wurde VONn mMiram .......coveevieiieiieiieiiieann, bezlglich der moglichen Folgen dieser

Patientenverfligung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum, Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes:

(Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt

werden).

12. Aktualisierung

(Es wird empfohlen, die Giiltigkeit dieser Verfligung ca. alle 2 Jahre durch erneute Unterschrift ggf. auf einem Beiblatt zu bestatigen.)

Ich bestéatige durch erneute Unterschrift, dass diese Verfligung nach wie vor meinem Willen

entspricht:

Ort, Datum, Unterschrift des Patienten

Ort, Datum, Unterschrift des Patienten

Ort, Datum, Unterschrift des Patienten
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