PATIENTENVERFUGUNG

Fiir den Fall, dass ich,

(Anschrift)

in einen Zustand gerate, In welchem ich meine Urteils- und Entscheidungsfihigkeit un-
wiederbringlich aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstriibung durch Krankheit,
Unfall oder sonstige Umstande verloren habe und deshalb nicht mehr in der Lage bin,

meinen Willen zu bilden oder mich verstandlich zu duBern, verfiige ich folgendes:
(Zutreffendes habe ich angekreuzt bzw. beigefugt.)

1. Diese Verfligung gilt fiir die nachfolgend beschriebenen Situationen:

+ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde. jal[] nein [_]

4« Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten
zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen
in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte der
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte
Gehirnschadigung z.B. Unfall, Schlaganfall, Entzindung oder
fortgeschrittenem Hirnabbauprozess ebenso wie fir indirekte
Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. ja] nein []

............................................................................................................................. ja ] nein []

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwdhnte Krankheitszustédnde sollen entsprechend beurteilt
werden. FUr andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschodpfung aller angemessenen medizinischen Méglichkeiten.
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3.

+

In allen unter Punkt 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

Lindernde pflegerische MaRhahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefihls sowie lindernde  arztliche
MalRnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen
Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen
und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Malinahmen nehme ich
in Kauf. jall nein []

Ich wiinsche eine Begleitung

L] durch HOSPIZAIeNSt ..........o.coo.ovoooooeoeeeeeeeeeeeeeeeee
[ ] durch SeelSorge ...

L AUICN oo

............................................................................................................................. jal nein []
(Platz fur persdnliche Wiinsche und Anmerkungen)

In allen unter Punkt 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

Die Unterlassung lebensverlédngernder oder lebenserhaltender

MalRnahmen, die nur den Todeseintritt verz6gemn und dadurch

mogliches Leiden unnétig verlangern wiirden. jal[] nein [_]
Keine WiederbelebungsmaRnahmen jal[] nein [_]

In den von mir unter Punkt 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen insbesondere
in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben
zu diirfen, und verlange:

Keine kinstliche Erndhrung (weder Uber eine Magensonde durch

den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene) ja] nein []
Verminderte Fliissigkeitsabgabe nach &rztlichem Ermessen ja] nein []
............................................................................................................................. jal] nein [_]

(Platz fur persdnliche Wiinsche und Anmerkungen)
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4 Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht
und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir
bevoliméchtigten Person besprochen. jal[] nein [_]

Bevollméchtigte/r ist:

(Telefon, Telefax, E-Mail)

+ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine
Betreuungsverfigung erstellt und den Inhalt  dieser
Patientenverfiigung mit meiner Betreuungsperson besprochen. ja ] nein [_]

Betreuer/in ist (soll werden):

(Telefon, Telefax, E-Mail)

Sofern dieser Patientenverfiigung Erlauterungen zu meinen Vorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft
zur Organspende (,Organspendeausweis”) meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als
erklarender Bestandteil dieser Verfugung angesehen werden.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung, in Kenntnis Giber die medizinische
Situation, die rechtliche Bedeutung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Darum
wiinsche ich nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines hiermit bekundeten
Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe. Ich gebe diese Erklarung frei und ohne Zwang, im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte ab.

4« 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. ja ] nein []
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Arzt/Arztin meines Vertrauens ist:

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

Erklirung der behandelnden Arztin/ des behandelnden Arztes

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

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

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

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

(Ort 5 atum) ............................................. (U R nten) .................................................
(Ort 5 atum) ............................................. (U TR nten) .................................................
(Ort 5 atum) ............................................. (U TR nten) .................................................
(Ort 5 atum) ............................................. (U TR nten) .................................................
(Ort 5 atum) ............................................. (U AT TR nten) .................................................

(4/5)



MEINE WERTVORSTELLUNGEN

- Ergénzende Erlauterungen zu meiner Patientenverfiigung -

Die im Folgenden niedergeschriebenen Erlduterungen zu meinen Vorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende, meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem
Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten sind als erklarender Bestandteil meiner
Patientenverfugung anzusehen.

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