Patientenverfligung

In der Patientenverfligung kdnnen Sie fiir den Fall, dass Sie in Folge
Krankheit oder Behinderung nicht in der Lage sind, Ihre gesundheit-
lichen Angelegenheiten zu besorgen, Vorsorge dafir treffen, ob und
wie eine medizinische Behandlung erfolgt. Sie selbst entscheiden
somitim Vorhinein Gber die Behandlung. Eine wirksame Patienten-
verfligung setzt voraus, dass hier sowohl die Krankheitszustande
als auch Ihr Wille konkret beschrieben werden. Der Geltungs-
bereich einer Patientenverfligung birgt Risiken, wenn die ge-
troffenen Festlegungen nicht auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation zutreffen. Wenn der Wille der Patientin|des
Patienten nicht eindeutig und sicher festgestellt werden kann,
dient die Patientenverfligung dazu, mit Hilfe von bevollmach-
tigten Betreuern oder dem Betreuungsgericht den mutmafli-
chen Patientenwillen festzustellen.

Es empfiehlt sich, die Patientenverfligung mit dem Hausarzt zu be-
sprechen, um den konkreten Willen bezogen auf den Behandlungs-
fall moglichst konkret beschreiben zu kénnen




Patientenverfiigung

Ich, Frau Herr

Vorname Nachname

Stralle | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon Mobil

Fax Mail
Geburtsdatum Geburtsort

habe mich liber die Bedeutung der Patientenverfiigung informiert und bin mir der Tragwei-
te der Erklarung bewusst.

Fiir den Fall, dass ich in einen Lebenszustand gerate, in dem ich meine Urteils- und Entschei-
dungsfahigkeit verloren habe und nicht mehr in der Lage sein werde, mich beziiglich der
medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu duB8ern, bestimme ich, dass
ich in Wiirde sterben mochte. Dies soll fiir folgende Situation(en) gelten:

wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde

wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,

selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-

scheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung
zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich er-
loschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso 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 auszuschlie3en, aber unwahrscheinlich ist.

wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkran-

kung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fllssig-
keit auf natlrliche Weise zu mir zu nehmen

wenn die nachfolgend genannte Situation eintritt (eigene Beschreibung der Anwendung):




Anmerkung: Die Einwilligung hierzu bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts (§ 1829 Abs. 2 i.V. m. Abs. 1
BGB). Ohne Genehmigung des Betreuungsgerichts darf die MaBnahme nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem Auf-
schub Gefahr verbunden ist.

Sollte ein nicht ausdriicklich genannter, mit den vorbezeichneten Situationen vergleichbarer

Lebenszustand eintreten, so wiinsche ich ein diesem Lebenszustand angepasstes Vorgehen.

Festlegung zu bestimmten medizinischen MaBnahmen:

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen wiinsche ich, dass alle

lebenserhaltenden MalBnahmen unterlassen werden.

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen sollen Hunger und Durst

auf natlrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Fliissig-
keitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten.

D Ich wiinsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.

wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrol-

le versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

Die unwahrscheinliche Mdglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MaBnahmen nehme ich in Kauf.

Weiterhin wiinsche ich in den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen, dass

eine kiinstliche Erndhrung und|oder eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei palliativmedi-
zinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgt|erfolgen.

Auch soll der Versuch der Wiederbelebung in der|den oben beschriebenen und gekenn-

zeichneten Situation(en) unterlassen werden und eine Notarztin oder ein Notarzt nicht ver-
standigt werden bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverziglich iber meine Ablehnung von
Wiederbelebungsmallnahmen informiert werden.

Nicht nur in der|den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en), sondern in

allen Fallen eines Kreislaufstillstands oder Atemversagens lehne ich Wiederbelebungsmal3-
nahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen arztlicher MaBnahmen (z.B. Operatio-
nen) unerwartet eintreten.



In der|den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich, dass kei-

ne kinstliche 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 Verklirzung meiner Le-
benszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

In der|den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich, dass kei-

ne Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird, Antibiotika
nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung gegeben werden und
die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Be-
schwerdelinderung erfolgt.

Mit folgenden Ausfiihrungen mochte ich eine Hilfestellung zum Verstiandnis meiner vor-
stehenden Patientenverfliigung machen:

Anmerkung: Wir empfehlen lhnen an dieser Stelle Ihre personlichen Vorstellungen zu einem lebenswerten Leben
darzustellen, z.B. religiose Anschauung oder Erwartungen beziiglich der eigenen Lebensgestaltung im Falle einer ein-
geschrrankten Lebensfahigkeit




Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Beistand durch folgende Personen:

Vorname Nachname

Vorname Nachname

j Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschau-
ungsgemeinschaft:

hospizlichen Beistand.

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber
folgenden Personen:

Vorname Nachname
Vorname Nachname
Vorname Nachname

Angaben zur Organspende

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Organspende

erklart habe. Diese geht den Bestimmungen zur Patientenverfligung vor.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken

zu. Diese Zustimmung geht den Bestimmungen zur Patientenverfligung vor.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods bei aufrechterhal-

tenem Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fir
den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die kurzfristige
(Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchflihrung intensivmedizinischer
Malnahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richtlinien der Bundesarztekam-
mer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

Dies gilt auch fiir die Situation, dass der Hirntod nach Einschitzung der Arzte in weni-

gen Tagen eintreten wird.

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach dem Tod zu Transplantationszwecken ab.




Ich lege folgende Unterlagen zu meiner Patientenverfiigung bei, die ich fiir wichtig erachte:

Anmerkung: Bitte Schriftstlicke angeben

Sofern dieser Patientenverfiigung gesondert erganzende Erlauterungen, Erklarungen oder
Angaben zu Krankheiten oder sonstigen Lebensumstanden beigefiigt sind, sollen diese Be-
standteil dieser Patientenverfiigung sein.

Der in meiner Patientenverfliigung geduBlerte Wille zu bestimmten drztlichen und pflege-

rischen MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behand-
lungsteam befolgt werden. Meine Vertreterin|mein Vertreter — z. B. Bevollméachtigte|Bevoll-
machtigter wie in der Vollmacht fir Gesundheitsangelegenheiten bestimmt oder Betreue-
rin|Betreuer wie in der Betreuungsverfligung bestimmt - soll dafiir Sorge tragen, dass mein
Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser

Patientenverfligung gedul3erten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und|oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin|mei-
nem Vertreter — z. B. Bevollmachtigte|Bevollmachtigter wie in der Vollmacht fiir Gesundheits-
angelegenheiten bestimmt oder Betreuerin|Betreuer wie in der Betreuungsverfiigung be-
stimmt - erwarte ich, dass sie|er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen
entsprochen wird.



In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret ge-

regelt sind, ist mein mutmalilicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.

Dafir soll diese Patientenverfligung als Richtschnur maBgeblich sein. Bei unterschiedlichen

Meinungen ber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche|pflegerische MaBnahmen

soll der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

meiner|meinem Bevollméachtigten, meiner Betreuerin|meinem Betreuer.
der behandelnden Arztin|dem behandelnden Arzt.

folgender anderer Person:

Vorname

Nachname

Wenn ich meine Patientenverfligung 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 oder das Behandlungsteam oder mei-

ne Bevollmdchtigte|mein Bevollméchtigter oder meine Betreuerin|mein Betreuer aufgrund

meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich ent-
gegen den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behan-
delt werden mdchte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die

Festlegungen in meiner Patientenverfliigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person be-

sondere Bedeutung zukommen:

meiner|meinem Bevollmachtigten. meiner Betreuerin| meinem Betreuer.
der behandelnden Arztin|dem behandelnden Arzt.

folgender anderer Person:

Vorname

Nachname




Erklarung zu weiteren Verfiigungen

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine notarielle Generalvollmacht erteilt an:

Frau Herr
Vorname Nachname
StraBe | Hausnummer
PLZ | Ort
Telefon Mobil
Fax Mail
Geburtsdatum Geburtsort

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vollmacht fiir Gesundheitsangelegen-

heiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten

Person:
Frau Herr

Vorname Nachname
StraBBe | Hausnummer
PLZ | Ort
Telefon Mobil
Fax Mail
Geburtsdatum Geburtsort




Ich habe eine Betreuungsverfligung erstellt. Gewiinschte|r Betreuerin|Betreuer

Frau Herr

Vorname Nachname

StraBBe | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon Mobil

Fax Mail
Geburtsdatum Geburtsort

Ich habe zusatzlich eine Verfiigung zum Vertretungsrecht fiir Eheleute getroffen.

Ich bin mit der Vertretung

einverstanden nicht einverstanden

Arztin|Arzt meines Vertrauens

Frau Herr

Vorname Nachname

Strafle | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon Mobil

Fax Mail




Beratung

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von:

Frau Herr

Vorname Nachname

StraBBe | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon

Mail

Aktualisierung

Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Diese Patientenverfliigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giltigkeit

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

Ich habe diese Vollmacht freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.

Ort | Datum Unterschrift

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-
figung Uberprift habe und sich mein Wille nicht geandert hat:

Flr evtl. Bestatigungen der Verfligungen zu einem spateren Zeitpunkt (nicht gesetzlich vorgeschrieben):
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Falls die vorstehende Person nicht zur Betreuerin|zum Betreuer bestellt werden kann, soll
folgende Person bestellt werden:

Frau Herr

Vorname Nachname

StraBBe | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon Mobil

Fax Mail
Geburtsdatum Geburtsort

Auf keinen Fall soll zur Betreuerin zum Betreuer bestellt werden:

Frau Herr

Vorname Nachname

Stralle | Hausnummer

PLZ | Ort
Telefon Mobil
Fax Mail

Geburtsdatum Geburtsort




Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin|den Betreuer habe ich fol-
gende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefligten Patientenverfligung
niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten.

Ich habe zusatzlich eine Verfligung zum Vertretungsrecht fiir Eheleute getroffen.

Ich bin mit der Vertretung einverstanden nicht einverstanden

Ich habe diese Vollmacht freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.

Ort | Datum Unterschrift

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Betreuungs-
verfiigung Uberpriift habe und sich mein Wille nicht geandert hat:
Flr evtl. Bestatigungen der Verfligungen zu einem spateren Zeitpunkt (nicht gesetzlich vorgeschrieben):

Ort | Datum Unterschrift

Ort | Datum Unterschrift

Ort | Datum Unterschrift

Ort | Datum Unterschrift
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