Meine Patientenverfigung

FUrden Fall, dass iCh ...oooii e e e e e ,
[0 1= 0o (=1 0 = 0 ,

WORNNNATE N e ,

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich d&uf3ern kann, bestimme ich

Folgendes:

I. Situationen, die in dieser Patientenverfiigung geregelt werden (Zutreffendes
bitte kreuzen):

O Ich befinde mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar in einem
unmittelbaren Sterbeprozess.

O Ich befinde mich in dem Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden
Krankheit, selbst wenn der Zeitpunkt meines Todes noch nicht konkret abzusehen ist.

O Infolge einer Gehirnschadigung binich nicht fahig, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen und mit anderen Menschen verbal oder non verbal in Kontakt zu
treten. Diese Fahigkeitist nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach auf Dauer erloschen. Das soll auch gelten, wenn ich
gelegentlich Reaktionen auf aulere Reize zeige und nicht absehbar ist, mein Tod
eintritt. Diese Aussagen gelten sowohl furr eine direkte Gehirnschadigung, z.B. aufgrund
eines Unfalls, eines Schlaganfalls, eines entziindlichen Prozessesim Gehirn als auch
fur eine indirekte Gehirnschadigung, etwa aufgrund einer Reanimation, eines
(skeptischen) Schocks, Multiorgan- oder Lungenversagens.

Bei diesen Aussagen ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeiten zu
Empfindungen erhalten seinkann, dass eine Besserung dieses Zustandes aber
aulRerst unwahrscheinlich ist

O Ich bininfolge eines sehr weit fortgeschrittenen Abbauprozesses des Gehirns, wie
er etwa bei einer Demenzerkrankung auftritt, auch mit umfanglicher und angemessener
Hilfestellung nicht mehr in der Lage, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu
mir zu nehmen.

O Vorstehende Ausfihrungen sollen auch fur nicht ausdriicklich erwahnte
Krankheitszustande gelten, wenn sie vergleichbar sind.

O Zusatzliche Beschreibung von Situationen, in denen meine Patientenverfiigung
gelten soll:



Il. Ist eine der unter I. beschriebenen und angekreuzten Situationen eingetreten,
soll folgendes gelten:

O Pflegerische Malinahmen zur Linderung meines Leidens, insbesondere
MalRnahmen der Mundpflege zur Vermeidung des Gefihls von Durst, lindernde
arztliche MafRnahmen, inshesondere die Gabe von speziellen Medikamenten zur
wirksamen Bek&mpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und
anderen Krankheitserscheinungen, haben zu erfolgen.
Die Schmerz- und Symptombehandlung soll fachgerecht erfolgen,

O aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen.

O auch mit bewusstseinsdampfenden Wirkungen, wenn alle sonstigen

medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen.
Tritt aufgrund dieser pflegerischen oder arztlichen MalRnahmen eine Verkirzung
meines Lebens ein, so nehme ich das ausdricklich in Kauf.

O Ich verlange, dass Malinahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. der
Lebensverlangerung eingesetzt werden und nicht tberwiegend bzw. ausschlief3lich der
Linderung von Leidendienen, wie beispielsweise kinstliche Beatmung, Dialyse oder
Operationen,
O nicht vorgenommen werden.
O Sind solche Mal3nahmen wie kiinstliche Beatmung oder Dialyse bereits —
notfallmafiig — eingeleitet worden, verlange ich, dass sie unter der Bedingung dass
ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte, unverziglich beendet werden.
Eine Verkirzung meines Lebens durch die Medikamente bzw. eine
Bewusstseinstribung durch sie nehme ich ausdricklich in Kauf.
O nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung vorgenommen
werden.

O Die Gabe von Antibiotika/ Bluttransfusionen
O lehne ich ab.
O erlaube ich bei palliatvmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.

O Ich verlange, dass auf Versuche auf
O eine Reanimation erfolgen.
O eine Reanimation verzichtet wird. O Es soll auch kein Notarzt verstandigt werden
bzw. dieserim Fall seiner Hinzuziehung unverziglich Uber meine Ablehnung von
Reanimationsmalf3nahmen informiert werden.

O Ich winsche, dass keine kinstliche Erndhrung, sei es tber den Mund, die Nase
oder eine PEG — Sonde erfolgt durchgefiihrt wird. Dies gilt auch fur intraventse
kiinstliche Erndhrung. Eine Ausnahme gilt nur fur den Fall, dass die vorgenannten
Mafnahmen zur Beschwerdelinderung arztlich indiziert sind.

. Ort der Behandlung
Die arztliche und pflegerische Versorgung in der unter I. genannten Situation soll
O soweites moglichistin vertrauter Umgebung bzw. zu Hause erfolgen.

O vorrangig in einem Hospiz erfolgen.
O vorrangig in einem Krankenhaus erfolgen.



IV. Sonstige Wiunsche und Erklarungen
O Ich winsche eine Begleitung durch:

O Seelsorgerische Begleitung

O Begleitung durch Angehorige, namlich ...
O Versorgung in einem Hospiz

O Vermeidung der Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung

O Ich habe meiner Patientenverfugung noch persénliche Einstellungen und
Erganzungen beigeflgt. Sie sollen Bestandteil dieser Verfligung sein und nahere
Erklarungen meiner Winsche und Vorstellungen geben.

O Ich habe eine Vorsorgevolimacht erteilt. Der/ Die Bevollmachtigte(n) sind tber
meine Patientenverfigung und meine Vorstellungen informiert. Sie/er soll fur die
Durchsetzung meiner Patientenverfligung Sorge tragen. Sie/er soll die Behandlung zu
organisieren, dass meinem Willen entsprochen wird.

O Ich habe keine Vorsorgevollimacht erteilt, aber eine Betreuungsverfiigung.

O Ich bin bereit, meine Organe zu spenden und habe einen Organspenderausweis
ausgefllt. Werden in diesem Rahmen bestimmte arztliche MalRhahmen, etwa eine
kurzfristige kinstliche Beatmung oder Dialyse, erforderlich,

O so dirfen sie trotz der anderslautenden Aussagen in meiner Patientenverfugung
durchgefihrt werden. Insoweit geht meine Bereitschaft zur Organspende vor.

O so durfen sie trotz meiner Bereitschaft zur Organspende nicht durchgefuhrt
werden. Insoweit geht meine Patientenverfiigung vor.

Vor der Abfassung dieser Patientenverfligung habe ich mich langere Zeit mit meinen
personlichen Wertvorstellungen und meinen Wiinschen in Hinblick auf einen in Zukunft
madglicherweise eintretenden Krankheitsfall beschéatftigt. Die vorstehende
Patientenverfugung soll als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes gelten. Darum
wilnsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der fehlenden Moglichkeit zu
einer selbstbestimmten Entscheidung unterstellt wird, dass sich meine Einstellungen
und Wiinsche geandert haben kénnten, solange ich nicht diese Anderung ausdriicklich
schriftlich oder gegeniber Zeugen mundlich widerrufen habe.

Mir ist bewusst, dass ich meine Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann, solange ich einwilligungsfahig bin.

O Beider Erstellung dieser Patientenverfugung habe ich zugrunde gelegt, dass sie so
lange wirksam bleibt, bis ich eine Ab&anderung oder einen Widerruf vornehme. Deshalb

werde ich keine regelmaRige Bestatigung vornehmen, sondern Anderungen, sofern sie

erforderlich sind mit einer neuen Patientenverfugung regeln.



O Arzt meines Vertrauens ist:

O Beider Festlegung meiner Patientenverfigung habe ich mich von folgender(n)
Person(en) beraten lassen:

O Sofern es im Rahmen der von mir erstellten Patientenverfiigung notwendig wird,
gemal} 8 1901b Abs. 2 BGB Angehdrige oder Vertrauenspersonen anzuhdren, so ist
folgenden Personen Gelegenheit zur Stellungnahme einzuraumen, wenn damit kein
Zeitverlust verbunden ist:

Ich stelle klar, dass der Verfolgung meiner Winsche kein Verlangen auf Totung
einhergeht und somit fir Arzte und Pflegekréfte nach geltendem Recht keine
strafrechtlichen Konsequenzen drohen.

In einer Lebens- oder Behandlungssituation, die ich in meiner Patientenverfliigung nicht
konkret geregelt habe, entspricht es meinem Willen, dass meine Behandlungswiinsche
bzw. mein mutmaflicher Wille méglichst einvernehmlich unter Beteiligung aller meiner
Angehorigen und Vertrauenspersonen ermittelt wird. Bei den Uberlegungen dieser
Personen soll meine Patientenverfigung als Richtschnur mafgeblich sein. Bestehen
unterschiedliche Meinungen darUber, welche arztlichen oder pflegerischen Malinahmen
anzuwenden bzw. zu unterlassen sind, soll dem Urteil folgender Person(en) eine
besondere Bedeutung zukommen:

O der/dem Bevollméachtigten
O der/dem Betreuer(in)
O der/dem behandelnden Arztin/Arzt

Ort, Datum Unterschrift



O Zusatz: Meine personlichen Zusétze zu der vorstehenden Patientenverfligung:

Ort, Datum Unterschrift



