Patientenverfiigung

von Vorname

PLZ, Wohnort Straf3e, Haus-Nr. Telefon

1. Meine Wiinsche und Werte, mein Lebensbild

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich dufiern kann, insbesondere am Ende
meines Lebens, erwarte ich von allen, die mich begleiten, dass sie sich bei ihren Entscheidungen
an meinen Verfligungen und Werten orientieren. Sie sollen sich weder von ihrem eigenen Willen
noch von dem, was medizinisch-technisch machbar ist, leiten lassen.

Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen zu Krankheit, Leiden und Sterben:

2. Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll

Bitte kreuzen Sie diejenigen Situationen an, in denen diese Verfiigung gelten soll.
Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich duflern kann und ich

[] mich nach arztlicher Erkenntnis aller nach unwiederbringlich erloschen ist,

[l

Voraussicht nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

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

infolge einer Gehirnschdadigung meine
Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung zweier erfahrener Arztin-
nen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit
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selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte
Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,
Schlaganfall oder Entziindungen, eben-
so 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 auszuschliefSen, aber
unwahrscheinlich ist.
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[] mich im Zustand eines weit fortgeschrit- L e
tenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) befinde und infolge-
dessen auch mit ausdauernder Hilfestel-
lung nicht mehr in der Lage bin, Nah-
rung und Flussigkeit auf naturliche Wei_ ......................................................................
SE ZU TNIT ZU eI I,

(Eigene Beschreibung von Situationen, in
denen diese Verfiigung gelten soll. Es sollen
dabei aber nur Situationen beschrieben wer-
den, die mit einer fehlenden Einwilligungs-
fahigkeit einhergehen konnen.)

3. Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter medizinischer Maffinahmen

3.1 Lebenserhaltende Mafinahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] dass alle medizinischen Mainahmen oder [ dass alle lebenserhaltenden Mainahmen
durchgefiihrt werden, um mich am Le- unterlassen werden bzw. eingestellt wer-
ben zu erhalten und meine Beschwerden den und palliativ nur Schmerzen, Atem-
zu lindern. not, Ubelkeit, Angst, Unruhe und andere

belastende Symptome gelindert werden.

3.2 Schmerz- und Symptombehandlung
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-

behandlung,

[ aber keine bewusstseinsddmpfenden oder [] wennalle sonstigen medizinischen
Mittel zur Schmerz- und Symptombe- Moglichkeiten zur Schmerz- und
handlung. Symptomkontrolle versagen, auch

bewusstseinsdampfende Mittel zur
Beschwerdelinderung. Die unwahr-
scheinliche Moglichkeit einer ungewoll-
ten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde Maf3-
nahmen nehme ich in Kauf.
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3.3 Kiinstliche Erndhrung und kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] dass eine kiinstliche Ernahrung begon- oder [ die Unterlassung einer kiinstlichen
nen und weitergefiihrt wird mit dem Erndhrung.
Ziel, mein Leben zu verldngern.
[] die Unterlassung einer kiinstlichen
[ dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr Flussigkeitszufuhr (aufier zur Be-
begonnen und weitergefiihrt wird mit schwerdelinderung).
dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
[ eine fachgerechte lindernde Mund-
pflege zur Vermeidung von Durst-

gefiihl.
3.4 Kiinstliche Beatmung
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
[] eine kiinstliche Beatmung mit dem Ziel, oder [ dass keine kiinstliche Beatmung
mein Leben zu verlangern. durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete

Beatmung eingestellt wird, voraus-
gesetzt, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die
Moglichkeit einer Bewusstseins-
dampfung oder ungewollten Le-
bensverkiirzung durch diese Medi-
kamente nehme ich in Kauf.

3.5 Dialyse
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse) mit oder [] dass keine Dialyse durchgefiihrt
dem Ziel, mein Leben zu verlangern. bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

3.6 Antibiotika
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ Antibiotika mit dem Ziel, mein Leben zu oder [ dass keine Behandlung mit Antibio-
verlangern. tika durchgefiihrt wird (aufler zur
Beschwerdelinderung).
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3.7 Blutersatzprodukte
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen oder [ keine Gabe von Blut oder Blutbestand-
mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern. teilen (aufser zur Beschwerdelinderung).

3.8 Kreislaufstabilisierende Medikamente
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] die Gabe von kreislaufstabilisierenden ~ oder [] keine Gabe von kreislaufstabilisierenden
Medikamenten mit dem Ziel, mein Medikamenten (aufser zur Beschwerde-
Leben zu verlangern. linderung).

3.9 Wiederbelebende Mafinahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] injedem Fall Versuche der Wieder- oder [ die Unterlassung von Versuchen zur
belebung mit dem Ziel, mein Leben Wiederbelebung.
zu verlangern.

[] fiir den Fall, dass ein Notarzt hinzugezo-
gen wird, dass dieser unverziiglich tiber
meine Ablehnung von Wiederbelebungs-
mafinahmen informiert wird.

3.10 Organspende

[ Ich habe einen Organspendeausweis oder [ Ich lehne eine Entnahme meiner Organe
und stimme einer Entnahme meiner nach meinem Tod zu Transplantations-
Organe nach meinem Tod zu Trans- zwecken ab.

plantationszwecken zu.

Komme ich nach drztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender
in Betracht und miissen dafiir medizinische MafSnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner
Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, dann

[] geht die von mir erklarte Bereitschaft oder [] gehen die Bestimmungen in meiner
zur Organspende vor. Patientenverfiigung vor.
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3.11 Personliche Erginzungen zu gewiinschten oder abgelehnten Maffinahmen:

Aufenthalt und Begleitung

Ich den unter 2. beschriebenen Situationen
mochte ich

[] wenn moglich in meiner vertrauten Um-
gebung verbleiben.

] wenn méglich in ein Hospiz oder eine
Pflegeeinrichtung verlegt werden.

] ins Krankenhaus verlegt werden.

[

das Sakrament der Krankensalbung
empfangen.

Personliche Erganzungen zur Unterbringung und Begleitung:

Verbindlichkeit und Widerruf

[] Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenver-

fligung gedaufserter Wille befolgt wird und der
von mir benannte Bevollmachtigte bzw. mein
Betreuer Sorge fiir dessen Umsetzung tragt.
Der Wunsch nach Unterlassung von medizini-
schen Mafsnahmen ist nach geltendem Recht
keine aktive Sterbehilfe.

In Situationen, die in dieser Patientenverfii-
gung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmafilicher Wille zu ermitteln; dazu soll
diese Verfiigung gemafs § 1901a Abs. 2 BGB
mafigeblich sein.

Im Falle, dass der behandelnde Arzt und mein
Bevollmachtigter sich iiber meinen mutmaf3-
lichen Willen nicht einig sind, erwarte ich von
meinem Bevollmachtigten bzw. meinem Betreu-
er, dass er das Betreuungsgericht einschaltet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenver-
fligung jederzeit andern oder formlos wider-
rufen kann.

[l

Ich wiinsche nicht, dass in einer unter

2. beschriebenen Situation eine Ande-
rung meines Willens aufgrund meiner
Gesten, Blicke oder anderer Auﬁerungen
unterstellt wird.

oder

Wenn ich meine Patientenverfiigung
nicht widerrufen habe, wiinsche ich
nicht, dass mir in der konkreten An-
wendungssituation eine Anderung
meines Willens unterstellt wird. Wenn
aber die behandelnden Arztinnen und
Arzte/das Behandlungsteam/mein(e)
Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund
meiner Gesten, Blicke oder anderer
Auferungen die Auffassung vertreten,
dass ich entgegen den Festlegungen in
meiner Patientenverfiigung doch behan-
delt oder nicht behandelt werden mochte,
dann ist moglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegun-
gen in meiner Patientenverfiigung noch
meinem aktuellen Willen entsprechen.
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Hinweis auf eine existierende Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung

[J Ich habe zusitzlich zur Patientenverfii-  oder [ Ich habe keine Vorsorgevollmacht
gung eine Vorsorgevollmacht erstellt erstellt.
und mit dem/der/den Bevollmachtigten

iber ihre Inhalte gesprochen.

[ 1ch habe zusitzlich zur Patientenverfii-  oder [ Ich habe keine Betreuungsverfiigung
gung eine Betreuungsverfiigung erstellt. erstellt.

6. Aufklarung

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

oder

L1 1ch wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfiigung arztlich beraten und aufgeklart.

7. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
Entscheidungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen
Kréfte und habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufseren Druck bearbeitet.

Bei der Erstellung wurde ich beraten von
(Angaben nicht erforderlich).

Ort, Datum Unterschrift

Bestdtigung durch einen Zeugen/eine Zeugin: (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der
Verfasserin/vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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8. Hinterlegung und regelmiflige Aufrechterhaltung

Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

L ATTE
e ATNLD
3 am

Ich bestitige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit
meiner Patientenverfiigung. (Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht in regelmiifigen
Abstinden bestitigt habe, bedeutet dies nicht, dass diese Patientenverfiigung nicht mehr Bestand haben soll.)

1. Bestitigung 2. Bestitigung 3. Bestitigung
Ort,Datum ......................... Ort’Datum ort’Datum ........................
U nterSChrlft ........................ UnterSChrlft SRTRRPRPR U nters(:hnft .......................
4. Bestiatigung 5. Bestitigung 6. Bestitigung
Ort,Datum ......................... Ort,Datum Ort’Datum ........................
U nter SChrlft ........................ Unters Chnft ...................... Untersc hrlft .......................
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