Patientenverfiigung

Ich

Name

geborene Name,
geboren am

wohnhaft Stra3e Ort

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder

verstandlich auflern kann folgendes:

Wenn

1ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren

Sterbeprozess befinde

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit

befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

infolge einer Gehirnschiddigung meine Féahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen namentlich
benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte
Gehirnschddigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie
fiir indirekte Gehirnschidigung 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 auszuschlieen, aber unwahrscheinlich ist.

ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage

bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

Weitere Beflirchtungen

I. Lebenserhaltende Maflnahmen

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben

zu erhalten.

ODER

dass alle lebenserhaltenden Maf3nahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhéuten sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung,
Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,

Unruhe und anderer belastender Symptome.

II. Schmerz- und Symptombehandlung



In den oben beschriebenen Situationen wunsche ich

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber keine bewusstseinsddmpfenden Mittel zur Schmerz- und

Symptombehandlung.

ODER

wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur

Beschwerdelinderung.

die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaBinahmen nehme ich in

Kauf.

Ich wiinsche keine Behandlung mit bewusstseinsverdndernden oder
bewusstseinsddmpfenden Medikamenten, keine Zwangsgabe von
Psychopharmaka, Neuroleptika, Antidepressiva

ODER

Ich wiinsche nur eine Behandlung mit ... soweit eine Fremdgefahrdung im Raum

steht.

III. Kiinstliche Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr



In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

dass eine kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr begonnen oder

weitergefiihrt wird, wenn damit mein Leben verldngert werden kann.

ODER

dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr nur

bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen.

ODER

dass keine kiinstliche Erndhrung unabhéngig von der Form der kiinstlichen

Zufiihrung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke,

venose Zuginge) und keine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr erfolgen.

IV. Wiederbelebung

a) In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

Versuche der Wiederbelebung.

ODER

die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung,

dass eine Notérztin oder ein Notarzt nicht verstindigt wird bzw. im Fall einer

Hinzuziehung unverziiglich {iber meine Ablehnung von

WiederbelebungsmafBinahmen informiert wird.



b) Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Faillen
eines Kreis-laufstillstands oder Atemversagens lehne ich

Wiederbelebungsmalinahmen ab.

ODER

lehne ich WiederbelebungsmafBinahmen ab, sofern diese Situationen nicht

im Rahmen arztlicher Malnahmen (z. B. Operationen) unerwartet

eintreten.

V. Kiinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verldngern kann.

ODER
dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete
Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung

oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente

nehme ich in Kauf.

VI. Dialyse



In den oben beschriebenen Situationen wunsche ich

eine kiinstliche Blutwésche (Dialyse), falls dies mein Leben verldngern kann.

ODER

dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt

wird.

VII. Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

Antibiotika, falls dies mein Leben verldngern kann.

ODER

Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.

ODER

keine Antibiotika.

VIII. Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verldngern kann.



ODER

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer

Indikation zur Beschwerdelinderung.

ODER

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

IX. Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

ODER

wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

ODER

wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte

Beistand durch folgende Personen:



Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder

Weltanschauungsgemeinschaft:

hospizlichen Beistand.

X. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der

Schweigepflicht gegeniiber folgenden Personen:

XI. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und

zum Widerruf der Patientenverfiigung

Der in meiner Patientenverfiigung geduflerte Wille zu bestimmten arztlichen und
pflegerischen MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und
dem Behandlungsteam befolgt werden. Mein(e) Vertreter(in) — z. B.
Bevollméchtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafiir Sorge tragen, dass mein

Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein,
meinen in dieser Patientenverfiigung gedullerten Willen zu befolgen, erwarte ich,
dass fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung
gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z. B.
Bevollméchtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung

so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.



In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht
konkret geregelt sind, ist mein mutmaBlicher Wille moglichst im Konsens aller
Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur
mafgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen iiber anzuwendende oder zu
unterlassende arztliche/pflegerische Maflnahmen soll der Auffassung folgender

Person besondere Bedeutung zukommen:

- meiner/meinem Bevollméchtigten.
- meiner Betreuerin/meinem Betreuer.
- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

- anderer Person: ... .

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das
Behandlungs-team/mein(e) Bevollméchtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund meiner
Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich
entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder
nicht behandelt werden mochte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten
zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem
aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen

Féllen der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

- meiner/meinem Bevollméchtigten.
- meiner Betreuerin/meinem Betreuer.
- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

- anderer Person: ....

XII. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen



Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht insbesondere
auch fiir Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser
Patientenverfiigung mit der von mir bevollméachtigten Person besprochen:

Bevollméchtigte(r)

Eine Kopie dieser Patientenverfiigung ist als Anlage der Vorsorgevollmacht
beigefligt.

Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl der Betreuerin oder des
Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/dem

von mir gewiinschten Betreuerin/Betreuer besprochen). Gewiinschte(r)

Betreuerin/Betreuer

XIII. Anlagen

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:

e Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

e Sonstige Unterlagen, die ich flir wichtig erachte:

XIV. Organspende



Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis
ausgefiillt). Komme ich nach drztlicher Beurteilung bei einem sich
abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und miissen dafiir drztliche
Mafnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfiigung
ausgeschlossen habe, dann (Alternativen)

- geht die von mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor.

- gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.

ODER

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-

zwecken ab.

XYV. Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich

ausdriicklich auf eine (weitere) drztliche Aufklarung.

XVI. Schlussbemerkungen

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer

Patientenverfiigung bekannt.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen

Entscheidungen bewusst.



Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne duf3eren

Druck erstellt.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krifte.

XVII. Information/Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung rechtlich beraten

lassen durch ... und medizinisch beraten lassen durch ...

XVIII. Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

Name

wurde von mir am

beziiglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklért.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfdhig.

Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

XIX. Willensiiberpriifung

Ich habe diese Patientenverfiigung weiter besprochen und diskutiert mit...



XX. Aktualisierung

Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

ODER

Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giiltigkeit

verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekriftige.

Datum

Unterschrift

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekriftigen,

bestitige ich diesen nachstehend

am...
in vollem Umfang.

mit folgenden Anderungen:

Unterschrift



am...
in vollem Umfang.

mit folgenden Anderungen:

Unterschrift

am...

in vollem Umfang.

mit folgenden Anderungen:

Unterschrift



