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PATIENTENVERFUGUNG

Fir den Fall, dass ich .. Y . .| BT

GEDOIEN @M. oo

wohnhaft in: . B oot P I e e

meinen Willen nicht mehr bilden oder versténdlich duBern kann,
bestimme ich Folgendes: Zutreffendes habe ich hier
angekreuzt bzw. eingefugt.
(Sie kdnnen zusétzlich die Textpassagen,

1. Situationen, fir die diese Verfiigung gilt: die fiir Sie nicht gelten sollen, streichen.)

e Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren O
Sterbeprozess befinde.

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

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, O
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arzte oder Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf duBere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fir eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziin-
dung, ebenso wie flr eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen
die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses
Zustands aber duBerst unwahrscheinlich ist.

e Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei O
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und Flussigkeit auf natlrliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden.

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

e Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung O
des Durstgefiihls, sowie lindernde arztliche MaBnahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Méglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

e WiederbelebungsmaBnahmen. O

e MaBnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung O
eingesetzt werden und nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen,
wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete
MaBnahmen sind zu beenden.

¢ Kiunstliche Erndhrung (sei es Uber Sonde durch den Mund, die Nase, die O
Bauchdecke oder die Vene) und kiinstliche Flussigkeitsgabe (auBer zur
Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

e Ich wiinsche eine Begleitung/Unterstitzung

¢ Ich habe dieser Patientenverfligung ,Persénliche Ergédnzungen beigefugt. Sie Jald Nein[J
sollen als erkldarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

¢ Ich habe eine/mehrere Volimacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patienten- Jad Nein[d
verfligung mit der/den von mir bevollméchtigten Person/en besprochen.

¢ Ich habe eine Betreuungsverfligung erstellt. Jad Nein[

¢ Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Jad Nein[J
Organspende erklart habe.

Sofern dieser Patientenverfligung Personliche Ergdnzungen mit u.a. meiner Bereitschaft zur Organspende
(Patientenverfligung und Organspende oder ,,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigeflgt sind, sollen
sie als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsféhigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich
mindlich) widerrufen habe.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Arzt/Arztin meines Vertrauens:

NEIME .ottt e b s senee .

NCITBS SO s ssvssusasinvssmvessssssys asssesssssss66s9vaessv a3 3937 ¥R s o ssea AT ER SR s S oA Y A S 3 S A N o S PSR s

Telefon .. E-Mail ........... BT B T T B v rvsutscoreonsisbiiecomThabess  soveesTos T ssnsroh B o b SOV IAS00,

Name Adresse

Ort, Datum Telefon, E-Mail Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach
kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht
haben.)

Sollte zur weiteren Feststellung meines Willens, meiner Behandlungswiinsche oder meines mutmaBlichen
Willens eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen erforderlich sein, soll
folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug méglich — Gelegenheit zur AuBerung gegeben
werden:

NaME, VOrNAmE, GEDUITSTALUM: ..........c.ovvcveeceeeeeeieet et s st st ss s ee s s ee s st eeeses et eet s et eessesseeeseesasesseeseesaeeseesesenen

Adresse, Telefon, E-Malil; «issussessssswsssissssssisssisssessssssmnssipinossssmosssiissssiioimsssssssssssiissssios R T

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

Name, Vorname, Geburtsdatum: n e D TR A S SRR

Adresse, Telefon, E-Mail: ...ttt ssessns L

NaME, VOrName, GEDUITSUALUM: ..ottt s s s es st se s s esss s s st es e s e ess s sessseesaesseeseesseeseseeesesesessaeseee

700 [T =53 (o] A =21, - 11 o OO VO S

(bitte wenden)

(Aus Vorsorge flr Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abédndern oder insgesamt widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmaBig zu Uberprifen. Dies ist insbesondere sinnvoll, wenn sich
die personlichen Lebensumstande oder der Gesundheitszustand verédndern. Unter Umstanden kann eine
Abanderung oder Neuerstellung der Patientenverfligung erforderlich sein. Vor der Erstellung der Patienten-
verfligung ist eine &rztliche Beratung dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Diese Patientenverfigung ist nach den §§ 1827 ff. BGB flr jedermann rechtsverbindlich, sofern sie auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutrifft. Die Missachtung des Patientenwillens kann straf- oder zivilrechtliche Folgen haben.

(Aus Vorsorge flr Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)



