PATIENTENVERFUGUNG

Fir den Fall, dass ich,

(Anschrift)

in einen Lebenszustand gerate, in dem ich meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit un-
wiederbringlich aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstribung durch
Krankheit, Unfall oder sonstige Umstande verloren habe und nicht mehr in der Lage sein
werde, mich bezuglich der medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu

aufRern, bestimme ich Folgendes:

(Zutreffendes habe
ich hier angekreuzt
bzw. eingefiigt)

1. Situationen, fur die diese Verfigung gilt:

+« wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde. L]

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

+ wenn ich in Folge 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 fir direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall
oder Entzindung ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung z. B.
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. ]

+ wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses
(z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf natirliche
Weise zu mir zu nehmen []

+ wenn die nachfolgend genannte Situation eintritt L]

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustdnde sollen entsprechend be-
urteilt werden. Fur andere Situationen erwarte ich &rztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschdpfung aller angemessenen medizinischen Mdglichkeiten.
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2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

+ Lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefuhls, sowie lindernde &rztliche
MalRnahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und
anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer Verkirzung
meiner Lebenszeit durch diese MaRnhahmen nehme ich in Kauf. []

3. In allen unter Nummer 1 beschriebenen Situationen lehne ich Folgendes ab:

+ MalRnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebens-
verlangerung eingesetzt werden und nicht ausschlie3lich der
Linderung von Leiden dienen, wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse
oder Operationen. Bereits eingeleitete Malinahmen sind zu beenden. ]

+ WiederbelebungsmaflRnahmen L]

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen insbe-
sondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche
ich sterben zu durfen und verlange:

+ Keine kinstliche Ernahrung (weder tber eine Sonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene) []

+ Verminderte Flussigkeitsgabe zur Beschwerdelinderung nach
arztlichem Ermessen []

(Platz fur personliche Wiinsche und Anmerkungen)
Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

+ Ich winsche eine Begleitung

L] durch HOSPIZAIENSt ......o..o.ovoooeooeeeoeeeeeeeeeeeee

L] durch SEEISOGE ........v.oovoeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

(Platz fur personliche Wiinsche und Anmerkungen)
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+

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vollmacht erstellt und
den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten
Person besprochen.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfliigung eine Betreuungsverfligung
erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit meiner
Betreuungsperson besprochen.

[ ] Bevollméachtigte/r ist: [ ] Betreuer/in ist (soll werden):

jal]

jal]

nein [_]

nein [_]

(Telefon, E-Mail)

+

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine
Bereitschaft zur Organspende erklart habe. Werden fir die
Durchfuhrung einer Organspende arztliche MaRnahmen (z.B. eine
kurzfristige = Beatmung)  erforderlich, die ich in  meiner
Patientenverfligung untersagt habe, geht die von mir erklarte
Bereitschaft zur Organspende vor

Ich habe dieser Patientenverfigung personliche Erganzungen
beigefligt. Sie sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung
angesehen werden.

jal]

jal]

nein [_]

nein [_]

Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen

gemal § 1901b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person/en — soweit ohne
erheblichen Verzug mdglich — Gelegenheit zur AuRerung gegeben werden:

(Anschrift, Telefon, E-Mail)

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:

(Name, Vorname)

Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfigung mit dem folgenden Arzt
meines Vertrauens besprochen. Sollten Probleme auftreten, die
Entscheidungen Uber das weitere Vorgehen erfordern, verlange ich,
dass die verantwortlichen Arzte sich mit diesem Arzt in Verbindung
setzen.
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Arzt/Arztin meines Vertrauens ist:

(Telefon, E-Mail)

Erklarung der Arztin/ des Arztes meines Vertrauens:

Mit meiner nachfolgenden Unterschrift bestatige ich, dass ich von dieser Patientenverfligung
Kenntnis erlangt habe. Meine Patientin/mein Patient hat ihren/seinen letzten Willen in klarer
Orientierung und Unabhangigkeit unterschrieben.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Arztin/des Arztes)

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Vorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis®), meinen Vorstellungen zur Wiederbe-
lebung (z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt
sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung, in Kenntnis Uber die medizinische
Situation, die rechtliche Bedeutung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts erstellt.
Darum wiuiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit
eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdrticklich (schriftlich
oder nachweislich mundlich) widerrufen habe. Ich gebe diese Erklarung frei und ohne Zwang, im
Vollbesitz meiner geistigen Kréfte ab.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann,
solange ich einwilligungsfahig bin.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Patientin/des Patienten)

Ich bestatige durch erneute Unterschrift, dass diese Verfigung nach wie vor meinem Willen
entspricht:

(Ort, Datum) (Unterschrift der Patientin/des Patienten)

(Ort Datum) ............................................. (U e t|enten) ............................................
(Ort Datum) ............................................. (U e t|enten) ............................................
(Ort Datum) ............................................. (U o t|enten) ............................................
(Ort Datum) ............................................. (U o t|enten) ............................................
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