Patientenverfiigung

Ich,
Geburtsdatum
Geburtsort

Anschrift

verfasse hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich dufRern
kann, folgende Patientenverfliigung.

Ich treffe die auf den nachsten Seiten genannten Bestimmungen fiir folgende Situationen:

O O 1. Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbe-
Ja Nein hrozess befinde.

O El 2. Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befin-
Ja N e, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

O 0O 3. WenninfolgeeinerGehirnschiadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidun-

Ja_ Nein gen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung zweier er-
fahrener Arztinnen/Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Tod noch nicht absehbar ist. (Mindestens einer dieser zwei Arzte sollte ein Neurologe
sein.) Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder
fortgeschrittenen Hirn-abbauprozess, ebenso wie fiir 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 auszuschliefden, aber unwahrscheinlich ist.

O O 4. Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenz-
Ja Nein - arkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehrin der Lage bin, Nahrung und
Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

EIGENE BESCHREIBUNG DER ANWENDUNGSSITUATION (WENN GEWUNSCHT):
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1.IN DEN AUSGEWAHLTEN SITUATIONEN WUNSCHE ICH

O O 1.1 das Unterlassen lebenserhaltender Mafsnahmen, die nur den Todeseintritt verzogern

Ja Neinind dadurch mégliches Leiden unnétig verlingern wiirden. Hunger und Durst sollen auf
natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimh&uten so-
wie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

O O 1.2 bewusstseinsdimpfende Mittel zur Beschwerdelinderung, wenn alle sonstigen medi-
2 N Zinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen. Die Méglichkeit
einer Verkiirzung meiner Lebenszeit hierdurch nehme ich in Kauf.

O O 1.3 keinekiinstliche Erndhrung (weder (iber eine Sonde durch den Mund, die Nase oder die
Ja Nein . .
Bauchdecke noch tiber die Vene).

O 0O 1.4 die Reduzierung kinstlicher Flissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

Ja  Nein

O 0O 1.5 keine Wiederbelebungsmafnahmen. Dies gilt nicht fiir einen unerwarteten Kreislauf-

Ja Nein q 9 o .
stillstand oder ein unerwartetes Atemversagen aufserhalb der oben beschriebenen Situa-
tionen, also bei normalen arztlichen Mafnahmen (z. B. Operationen).

O O 1.6 keine kiinstliche Beatmung bzw. die Einstellung schon eingeleiteter Beatmung unter

2NN der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglich-
keit einer Bewusstseinsddmpfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

O O 1.7 keine Gabe von Antibiotika, es sei denn, sie dienen nur der Linderung meiner Beschwerden.

Ja Nein

O O 1.8 keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

Ja Nein

O O 1.9 keine Dialyse bzw. die Einstellung einer schon eingeleiteten Dialyse.

Ja Nein

2. ORGANSPENDE

O O 2.1 Ich habe einen Organspendeausweis.

Ja Nein

O O 2.2 Ichlehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

Ja Nein

O O 23 Ichverzichte darauf, Spenderorgane implantiert zu bekommen.

Ja Nein

3.1CH MOCHTE
O 3.1 wenn moglich, zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
O 3.2 wennirgend moglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

O 3.3 wenn méglich, in einem Hospiz sterben.

4.1CH WUNSCHE BEISTAND DURCH

O 4.1 eine der nachstehend genannten Personen:
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O 4.2 eine Vertreterin/einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

O 4.3 hospizliche Begleitung.

5.VORSORGEVOLLMACHT

O O Ich habe zusiatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsan-
Ja Nein  gelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit den von mir bevoll-
machtigten Personen besprochen:

Hauptbevollmachtigte(r): Ersatzbevollmachtigte(r):

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

6. BETREUUNGSVERFUGUNG

O O Ich habeanstelle einer Vorsorgevollmacht eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl folgen-

Ja Nein
der Betreuer erstellt: . .
Betreuer(in): Ersatzbetreuer(in):

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

7. AUSSAGEN ZUR VERBINDLICHKEIT, ZUR AUSLEGUNG UND DURCHSET-
ZUNG DER PATIENTENVERFUGUNG

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung gedufderte Wille zu bestimmten arztlichen und
pflegerischen Maftnahmen von den behandelnden Arztinnen/ Arzten und dem Behandlungsteam
befolgt wird. Meine Vertreterin/mein Vertreter soll dafiir Sorge tragen, dass mein Wille durchge-
setzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Pa-
tientenverfiigung geduflerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medi-
zinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner/meinem Bevollmachtigten
erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen
wird.

Patientenverfligung /5



In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmaflicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafdgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen (iber
anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische Mafinahmen soll der Auffassung fol-
gender Person besondere Bedeutung zukommen:

O O 7.1 meiner/meinem Bevollmichtigten

Ja Nein

O O 7.2 meiner Betreuerin/meinem Betreuer
Ja Nein

O 0O 73 derbehandelnden Arztin oder dem behandelndem Arzt

Ja Nein

O O 7.4 anderer Person:

Ja  Nein

Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mirin der kon-
kreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die be-
handelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollmichtigte(r) /Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen Auerungen die Auffassung vertreten, dass ich entge-
gen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden
mochte, dannist moglichstim Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner
Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen
sollin diesen Fallen die Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

O 7.5 meiner/meinem Bevollmachtigten

Nein

O 7.6 meiner Betreuerin/meinem Betreuer

Nein

O 7.7 der behandelnden Arztin oder dem behandelndem Arzt

Nein

O 7.8 anderer Person:

Nein

sO=0O50

k)

8. SCHLUSSBEMERKUNGEN

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung im Vollbesitz meiner geistigen Krifte, in
eigener Verantwortung und ohne daufReren Druck erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestim-
mungsrechtes. Des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bin
ich mir bewusst.

Soweit ich bestimmte Behandlungen ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere) arztliche
Aufklarung.

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber der
von mir bevollmachtigten Person.

O O AlsInterpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstellung
Ja Nei . . .
Lo meiner Wertvorstellungen beigelegt (Seite 7).

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfligung jederzeit andern oder widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers
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Meine Wertvorstellungen

ERGANZENDE ERKLARUNG ZU MEINER PATIENTENVERFUGUNG

Hier mochte ich beschreiben, welche Bedeutung mein christlicher Glaube fiir meine Lebensgestal-
tung hat, welche Werte mein Leben begleiten und warum ich mich fiir eine Patientenverfligung ent-

schieden habe:
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BEKRAFTIGUNG MEINER VERFUGUNG

Um meinen niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestétige ich diesen nachstehend:

O invollem Umfang

O mitfolgenden Anderungen:

Datum Unterschrift

Um meinen niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestétige ich diesen nachstehend:

O invollem Umfang

O mitfolgenden Anderungen:

Datum Unterschrift

Um meinen niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen nachstehend:

O invollem Umfang

O mitfolgenden Anderungen:

Datum Unterschrift
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BESTATIGUNG DER EINWILLIGUNGSFAHIGKEIT

Herr /[ Frau
Anschrift:

wurde von miram

iiber die moglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart.
Er/sie warin vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum Unterschrift / Stempel der Arztin /des Arztes
oder einer Notarin / eines Notars
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