Patientenverfigung

Ich

(Name) (Vorname)
geboren am:

wohnhaft:

errichte hiermit eine Patientenverfligung.

1. Personliche Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Beflirchtungen
hinsichtlich Krankheit, Leid und Lebensende

2. Bestimmung des Anwendungszeitpunktes

Ich treffe die nachfolgenden Bestimmungen fur folgenden Fall:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, 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 sind, selbst wenn der Tod
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigungen z. B. durch
Unfall, Schlaganfall, Entziindungen oder fortgeschrittene Hirnabbauprozesse
ebenso wie flr indirekte Gehirnschadigungen, 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 auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und Flissigkeit auf natrliche Weise zu mir zu nehmen.

Wenn ab Eintritt eines Komas oder Wachkomas mehr als ....... Monate ohne
nachweisbare Besserung meines Zustandes vergangen sind.

Eigene Beschreibung fir Anwendungssituationen:







3. Einzelne Verfigungen zu den medizinischen MaBnahmen

In allen oben beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich

das Unterlassen lebenserhaltender oder dass alles medizinisch

MaBnahmen, die nur den Todeseintritt Notwendige getan wird, um

verzégern und dadurch mogliche Leiden mich am Leben zu erhalten

unnotig verlangern wirden. Die medizinische und meine Beschwerden zu

Behandlung soll sich auf die Linderung von lindern.

Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,

Unruhe und anderer belastender Symptome

beschrénken.

eine fachgerechte Schmerz- und Symptom- oder bewusstseinsdampfende Mittel

behandlung, aber keine bewusstseins- zur Beschwerdelinderung, wenn

dampfenden Mittel, die mich in einen Zustand alle sonstigen medizinischen

dauerhafter Bewusstlosigkeit versetzen. Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen. Die
Méglichkeit einer Verkirzung
meiner Lebenszeit nehme ich in
Kauf.

dass Hunger und Durst auf natlrliche Weise | oder dass eine kunstliche Erndhrung

gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei begonnen und weitergefihrt

der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich wird, wenn eine Nahrungs-

md&chte keine kunstliche Erndhrung. aufnahme auf natirlichem Wege
auch mit Unterstitzung nicht
mehr méglich ist.

die Unterlassung einer anhaltenden oder eine kunstliche Flussigkeits-

kinstlichen Flissigkeitszufuhr. zufuhr, wenn die Flissigkeits-
aufnahme auf natirlichem
Wege nicht mehr méglich ist.

die Reduzierung kunstlicher

Flissigkeitszufuhr

nach arztlichem Ermessen.

keine WiederbelebungsmaBnahmen. oder in jedem Fall Versuche der
Wiederbelebung

dass ein/e Notarzt/-arztin nicht verstandigt

wird bzw. dass er/sie bei Hinzuziehung

unverzulglich Uber meine Ablehnung von

WiederbelegungsmaBnahmen informiert wird.

keine kinstliche Beatmung, unter der oder eine kilnstliche Beatmung, falls

Voraussetzung, dass ich Medikamente diese mein Leben verlangert.

zur Linderung der Luftnot erhalte. Die

Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung

oder einer ungewollten Verkirzung meiner

Lebenszeit durch diese Medikamente nehme

ich in Kauf.

keine Gabe von Antibiotika, es sei denn, sie oder die Gabe von Antibiotika.

dienen nur der Linderung meiner

Beschwerden.

keine Bluttransfusion. oder eine Bluttransfusion oder

Dialyse (Blutwasche), falls dies
mein Leben verléngert.

dass keine Dialyse (Blutwasche) durchgefiihrt




wird bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

4. Organspende

Ich gestatte, dass nach der arztlichen oder Ich gestatte keine Organ-
Feststellung meines Todes meinem Kérper oder Gewebeentnahme.
Organe und Gewebe enthommen werden.

Ich besitze einen personlichen
Organspendeausweis.

Persdnliche Ergdnzungen zu gewollten oder abgelehnten MaBnahmen (z. B. zur
weiteren Behandlung schon bestehender Erkrankungen, Gabe von Medikamenten,
etc.):

5. Aufenthaltsort und personlicher Beistand

Ich mbéchte

wenn irgend moglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

in einer Pflegeeinrichtung versorgt werden.

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

wenn moéglich, in einem Hospiz sterben.

Ich wiinsche

| | Beistand durch folgende Person/en:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschatft:

| | hospizlichen Beistand.




6. Durchsetzung des hier niedergelegten Willens durch eine bevollmachtigte
Person

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geduBerte Wille zu bestimmten
arztlichen und pflegerischen MaBnahmen von den behandelnden Arztinnen und
Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Ich wiinsche, dass eine von mir
bevollméachtigte Person fir dessen Durchsetzung Sorge tragt.

Ich habe deshalb im Anschluss an diese Verfigung eine Vollmacht erteilt und den
Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollmachtigten Person
besprochen.

Ich habe zuséatzlich zur Patientenverfliigung eine Vorsorgevollmacht erteilt. Die
darin mit der Gesundheitssorge betraute Person soll mich auch im Hinblick auf
die Patientenverfigung vertreten. Den Inhalt dieser Patientenverfligung habe ich
mit der von mir bevollmé&chtigten Person besprochen.

Ich habe anstelle einer Vorsorgevollmacht eine Betreuungsverfigung zur
Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt. Sie/Er soll auch fir die
Durchsetzung der Patientenverfigung sorgen.

Gewlnschte Betreuerin/gewlinschter Betreuer:

Name:

Wohnhaft:

Telefon:

| | Ich habe keine Betreuungsverfiigung / Vollmachten erteilt.

7. AbschlieBende Erkldrung zur Verbindlichkeit

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte in eigener Verantwortung und ohne auBeren Druck erstellt. Sie ist
Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Des Inhalts und der Konsequenzen
meiner darin getroffenen Entscheidungen bin ich mir bewusst.

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmaBlicher Wille zu ermitteln. Dazu soll diese Verfiugung maBgeblich sein. Mir ist
bekannt, dass ich die Patientenverfigung jederzeit ab&ndern oder insgesamt
widerrufen kann.

Ich wiinsche, dass mir in keiner Situation eine mutmaBliche Anderung meines hier
bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht schriftlich, nachweislich
mindlich oder durch andere AuBerungen (Gesten, Blicke) eindeutig widerrufen habe.

Sollte ich an einer schleichend verlaufenden Gehirnabbauerkrankung (Demenz,
Alzheimer-Krankheit oder vergleichbare Erkrankung) leiden und in diesem Zustand
diese Patientenverfigung befragt oder unbefragt widerrufen, so verlange ich durch
eine Fachéarztin oder einen Facharzt der Neurologie/Psychiatrie gutachterlich



feststellen zu lassen, dass ich aller Wahrscheinlichkeit die fur diesen Widerruf
notwendige Einsichtsfahigkeit noch besitze. Kann dies nicht mit aller Sicherheit
festgestellt werden, so will ich, dass meine Patientenverfigung in ihren Aussagen
nicht angezweifelt wird.

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfigenden

Verlangerung der Patientenverfiigung

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die Patientenverfiigung vom
weiterhin Gultigkeit haben soll.

Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift



