Patientenverfiigung®

von

Name: N
Vorname:

geboren am:
wohnhaft in:

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aulern kann,
hestimme ich hiermit:

Diese Verfiigung soll in folgenden Situationen gelten:

o wenn ich mich aller \Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmitteibaren Sterbeprozess befinde '

o wenn’ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar und ist

o wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten oder Entscheidungen zu treffen,
ofienbar dauerhaft verloren habe
s ist dabei ohne Belang fir mich, ob die Gehirnschadigung direkt
(wie durch Unfall, Schlaganfall / Hirnblutung oder durch Entziindung /
Infektion) oder indirekt (wie nach Wiederbelebungsmafnanmen durch
mehr-oder weniger langen Sauerstoffmangel) zustandekam. Diese
verfiigung soll auch gelten, wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar oder wenn die Irreversibilitat des Prozesses noch nicht exakt definiert
ist wenn ich mich also in einem Koma oder in einem wachkoma-ghnlichen
7ustand befinde, selbst wenn das unwahrscheinlichste geschahe: ich wilrde
vielleicht nach Monaten oder Jahren wieder mehr oder weniger erwachen.

o wenn ich durch Hirnabbauprozesse (z.B. bei Demenz, Alzheimer-Erkrankung)
nicht mehr in der Lage bin, selbstandig zu essen und zu trinken, auch nicht mit

Hilfestellung.

Ort: Datum: Unterschrift:_ s

* modifiziert nach den Empfehlungen und Formulierungshilfen
des Bundesministeriums der Justiz
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o Diese Patientenverfligung soll auRerdem gelten, wenn .......

Festlegungen zu Einleitung, Umfang
oder Beendigung bestimmter arztlicher MaRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

o dass alles medizinisch Mégliche getan wird, um mich am Leben zu
erhalten und meine Beschwerden zu lindern

o dass alle lebenserhaltenden oder lebensverlangernden Maftnahmen

unterlassen werden
Hunger und Durst sollen auf natirliche Weise gestillt werden,

gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.
Ich wiinsche lediglich das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit,

Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

Wiederbelebungsmassnahmen

In den oben genannten Situationen und dariiber hinaus bei jedem Eintreten
eines Herz-Kreislauf-Stillstandes oder eines Atemversagens wiinsche ich

o injedem Fall Versuche der Wiederbelebung
o die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung

o keine Verstandigung eines Notarztes bzw. bei einem ggf. hinzugezogenen Notarzt
dessen Information iber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmassnahmen

Ort: Datum: Unterschrift:
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Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

o eine kiinstliche Beatmung, sofern sie medizinisch erforderlich ist

o keinesfalls eine kiinstliche Beatmung; eine schon eingeleitete Beatmung
soll eingestellt werden. Um nicht Luftnot zu bekommen, beanspruche ich
Medikamente zur Linderung derselben und nehme in Kauf, wenn diese

su einer Lebensverkirzung fuhren sollten.

Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

o eine kinstliche Blutwasche (Dialyse), sofern sie medizinisch erforderlich ist

o keine Dialysebehandlung; eine schon eingeleitete soll beendet werden

Kiinstliche Ernahrung

in den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

‘o dass eine kinstliche Ernahrung begonnen oder weitergefuihrt wird

rung erfolgt, unabhangig davon, ob die Nahrung
h Mund, Nase oder Bauchdecke (PEG) oder
dwede Zwangsernahrung.

o dass keine kunstliche Ernah

iiber eine Magensonde durc
iiber die Venen zugefuhrt wird. Ich bin gegen je

Kiinstliche Flijssigkeifszufuhr

in den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

o eine kiunstliche Flussigkeitszufuhr

o die Unterlassung jeglicher kinstlichen Flussigkeitszufuhr

Ort: Datum: Unterschrift:
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Blut und Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
o bei Erfordernis die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen

o keinesfalls Blut oder Blutbestandteile zu erhalten

Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

o beim Auftreten einer Infektion, beispielsweise einer Lungenentziindung,
in jedem Fall die Gabe von Antibiotika

o auch beim Auftreten einer Infektion keine Antibiotikazufuhr,
um mein Leben nicht unnétig zu verlangern

Behandldng meiner Schmerzen

In den oben beschriebenen Situationen sollen meine Schmerzen
behandelt werden,

o ich wiinsche dazu aber keine Mittel, die mein Bewusstsein dampfen

: o besteht jedoch keine andere Moéglichkeit der Schmerzlinderung, bin ich
mit dem Einsatz von Mitteln einverstanden, die mein Bewusstsein dampfen

o ich nehme in Kauf, wenn diese Mittel zu einer Verkirzung meiner Lebenszeit
fihren sollten

Wiinsche zum Ort der Behandlung und zum Beistand

lch mochte, wenn das moglich ist,
o zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt bzw. eingewiesen werden
o zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben

o in einem Hospiz sterben
Datum: Unterschrift:

Ort:
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Ich wiinsche mir

o den Beistand folgender Personen

o seelsorgerischen Beistand durch

o hospizlichen Beistand

Aussagen zur Verbindlichkeit und zur Auslegung

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geduRerte Wille zu bestimmten
arztlichen und pflegerischen MaBnahmen von den behandelnden Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt wird. Mein Bevollmachtigter (bzw. Betreuer) soll

daftr Sorge tragen, dass mein Wille respektiert und erfiillt wird.

Ich wiinsche nicht, dass mir unter den gegebenen Umstanden der
Entscheidungsunfahigkeit unterstellt wird, mein hier bekundeter Wille kénnte sich
womdglich gedndert haben.

Besonderen Wert lege ich auf die Feststellung, dass in Situationen, die in dieser
Patientenverfligung nicht geniigend konkret angegeben sind, mein mutmaglicher Wille
moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln ist. Dafiir soll meine
Patientenverfigung als Richtschnur maRgeblich sein. Die letzte Entscheidung Gber
anzuwendende oder zu unterlassende &rztliche oder pflegerische MaRnahmen liegt bei

0 meiner/ meinem Bevolimé&chtigten
0 meiner Betreuerin /.meinem Betreuer
o der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

Hinweis auf weitere Vorsorgeverfiigungen

Zusatzlich zur Patientenverfiigung habe ich eine Vorsorgevollmacht fiir
“verschiedene Aufgabenbereiche erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung
mit der von mir bevollméachtigten Person ausfiihrlich besprochen:
Bevollmachtigte(r)

BBV e ittt s s s s S e o s e e o e pen i s

(Gegebenenfalls besteht noch eine zusitzliche Betreuungsverfigung
zur Auswahl des Betreuers.)

Ort: Datum: Unterschrift:
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Schlussbemerkungen

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung ausfuhrlich informiert
und beraten lassen bei / durch.......ccooooiii

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin
getroffenen Entscheidungen bewusst.

Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung
und ohne duBleren Druck erstelit.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krifte.

Arztliche Aufklirung und Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit

FBIIIP FBILL a0 o won soommmmonn s o o 5 658 €508 5 S50 s vt s o s w7
wurde von miram ... beziiglich der méglichen Folgen dieser Patientenverfigung
ausflhrlich aufgeklart.

Er / sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

B =128 |1 SNSRp—————

Unterschrift .......coovieieeies
BIZtEASmDEL ....oo005 0 sms son sy swwncen

Aktualisierung

Um meinen in der Patientenverfligung niedergelegten Willen zu
bekréaftigen, bestétige ich diesen nachstehend

o invollem Umfang

o mit folgenden Anderungen:




