Ort, Datum Unterschrift

Patientenverfiigung

Ich,

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum/-ort;

Adresse:

bestimme fur den Fall, dass ich vorubergehend oder dauerhaft auRerstande bin,
meinen Willen frei zu bilden bzw. verstandlich zu dulBern, dass

1. diese Verfuigung fur folgende Situationen
gultig ist: JA NEIN

*  Wenn ich mich nach arztlicher Diagnose aller
Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde. L] L]

* Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich
verlaufenden Krankheit befinde, auch wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht abzusehen ist. L] []

*  Wenn aufgrund einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und diese
Anderen mitzuteilen, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren
ist, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,

Schlaganfall, Entzindungen, Tumore, fortgeschrittene

Hirnabbauprozesse und 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 sehr unwahrscheinlich, aber maglich ist. L] []
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Ort, Datum Unterschrift

JA NEIN
*  Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen
Hirnabbauprozesses (z. B. Demenzerkrankung) auch mit
dauerhafter Hilfestellung nicht mehr fahig bin, Nahrung und
Flussigkeit auf naturliche Weise aufzunehmen. [] []

* Eigene Beschreibung der Situation/en, fur die diese
Patientenverfligung gelten soll:

2. In samtlichen von mir unter Punkt 1 mit ,JA" angekreuz-
ten und/oder selbst beschriebenen Situationen winsche
ich, dass folgende arztliche und pflegerische Mal3nahmen
eingeleitet, unterlassen oder beendet werden:

Lebenserhaltende MaRnahmen

D Ich mdchte das nicht regeln.
JA NEIN

® |ch wiinsche, dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle
unternommen wird, um mich am Leben zu erhalten. [] []

® |ch wiinsche die Unterlassung aller lebenserhaltenden
MalBnahmen. Hunger und Durst sollen auf naturliche Weise
gestillt werden, ggf. mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme. Ich winsche eine fachgerechte Pflege
von Mund und Schleimhauten sowie eine menschenwdurdige
Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern
von belastenden Symptomen (z.B. Schmerzen, Atemnot, Angst). [] []

® Figene Winsche zu lebenserhaltenden MalBnahmen:
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Schmerz- und Symptombehandlung

D Ich mdchte das nicht regeln.
JA NEIN

® |ch wiinsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung ohne bewusstseinsdampfende Wirkung.
Die unwahrscheinliche Mdéglichkeit einer ungewollten
Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese Malinahmen
nehme ich in Kauf. L] []

® |ch wiinsche, wenn alle anderen medizinischen Méglichkeiten
zur Schmerz- und Symptombehandlung keine Linderung
bringen, auch bewusstseinsdampfende Mittel.
Die unwahrscheinliche Mdéglichkeit einer ungewollten
Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese Malinahmen
nehme ich in Kauf. L] []

® Figene Winsche zur Schmerz- und Symptombehandlung:

Kinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr

D Ich mochte das nicht regeln.
JA NEIN

® |ch wiinsche klnstliche Ernahrung und/oder Flissigkeits-
zufuhr, wenn dies mein Leben verlangern kann. [] []

® |ch winsche klnstliche Ernahrung und/oder Flissigkeits-
zufuhr nur bei palliativ-medizinischer Indikation zur
Beschwerdelinderung. [] []

® Eigene Winsche zur kiinstlichen Erndhrung und Flissigkeitszufuhr:
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Kunstliche Beatmung

D Ich mdchte das nicht regeln.

JA NEIN
® |ch wiinsche eine kinstliche Beatmung, falls dies mein
Leben verlangern kann. [] []
® |ch wiinsche keine kilinstliche Beatmung oder die Einstellung
einer bereits eingeleiteten Beatmung, aber die Linderung
von Atembeschwerden und Luftnot mit Medikamenten und
pflegerischen Malinahmen. Die Mdglichkeit einer Bewusstseins-
dampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner
Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf. L] []
® Figene Winsche zur kinstlichen Beatmung:
Dialyse
D Ich mdchte das nicht regeln.
JA NEIN
® |ch wiinsche eine Dialyse (ktnstliche Blutwasche), falls dies
mein Leben verlangern kann. [] []
® Figene Winsche zur Dialyse:
Antibiotika
D Ich mdchte das nicht regeln.

JA NEIN
® |ch wiinsche Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann. [] []
® |ch wiinsche Antibiotika nur bei palliativmedizinischer

Indikation zur Beschwerdelinderung. [] []

® Figene Winsche zu Antibiotika:
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Blut/Blutbestandteile

D Ich mdchte das nicht regeln.

JA NEIN
® |ch wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen,
falls dies mein Leben verlangern kann. [] []
® |ch wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung. [] []
® Figene Winsche zur Gabe von Blut oder Blutbestandteilen:
WiederbelebungsmalRnahmen
D Ich mochte das nicht regeln.

JA NEIN
® |ch wiinsche WiederbelebungsmaRnahmen. [] []
® |ch wiinsche WiederbelebungsmalBnahmen nur, wenn sie im

Rahmen von arztlichen MalRnahmen (z. B. wahrend einer
Operation) erforderlich werden. D D

® Figene Wiunsche zu Wiederbelebungsmaflinahmen:

3. Aussagen zu Auslegung und Widerruf

FUr den Fall, dass die in dieser Patientenverfligung beschriebenen Situationen und/
oder MalBnahmen nicht korrekt beschrieben sind, oder ich durch Gesten, Blicke
oder andere AuRerungen zu verstehen gebe, nicht mehr an dieser Patientenver-
fugung festhalten zu wollen, winsche ich, dass zur Ermittlung meines (mutmal3-
lichen) Willens der Meinung folgender Person besondere Bedeutung zukommt:

[] Bevollmachtigter oder Betreuer
[ ] Behandelnder Arzt
[] Folgende Person:

[ ] Ich méchte das nicht regeln.
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4. Ich winsche eine Sterbebegleitung

(] durch einen/den Hospizdienst

(] durch einen/den Seelsorger
[ durch

] Ich méchte das nicht regeln.

5. Ich méchte, wenn mdéglich, sterben

[_] im Krankenhaus.
[ ] zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung.
[ ] ineinem Hospiz.

[ ] Ich méchte das nicht regeln.
6. Regelungen zur Organspende

] Ich habe einen Organspendeausweis. Dieser befindet sich bei/in

[ ] Ich besitze keinen Organspendeausweis, stimme aber einer Entnahme
meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu.

] Ich lehne eine Organspende ab.

(] Ich méchte das nicht regeln.

7. Ich entbinde die mich behandelnden Arzte von
der Schweigepflicht gegentber folgenden Personen:

(Name, Adresse, Telefon)

8. Sonstiges
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Zusatzlich zu dieser Patientenverfigung habe ich JA

eine Vorsorgevollmacht erstellt. []

Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfigung mit folgender
von mir bevollmachtigten Person ausfuhrlich besprochen:

Familienname:

NEIN

[]

Vorname;

Geburtsdatum/-ort:

Adresse:

Telefon/E-Mail:

Ich habe eine Betreuungsverfiugung erstellt. JA

Diese ist hinterlegt in/bei:

NEIN

[]

Weitere Bestandteile dieser Verfiigung sind:
[ ] Arztliche Bescheinigung der Einsichtsfahigkeit
[] Erlduterungen zu meinen Wertvorstellungen

[] Erganzung aufgrund einer bestehenden schweren Krankheit

Diese Patientenverfugung habe ich freiverantwortlich, im Vollbesitz meiner geisti-

gen Krafte und ohne dulBeren Druck erstellt. Sie gilt so lange, bis ich sie widerrufe.
Fur die in der Patientenverfugung genannten MalBnahmen verzichte ich ausdruck-
lich auf (weitere) arztliche Aufklarung. Ich habe die Entscheidungen dartber nach

sorgfaltigen Uberlegungen getroffen und bin mir deren Konsequenzen bewusst.

Ort, Datum Unterschrift

Diese Patientenverfigung entspricht weiterhin meinen Winschen und Vorstellungen.

Ort, Datum Unterschrift
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Arztliche Bescheinigung

Ich bestatige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum/-ort:

Adresse:

die Patientenverfigung vom (Datum) selbst verfasst hat und
einsichtsfahig ist.

Ort, Datum
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Unterschrift und Arztstempel

Ich bestatige, dass der o.g. Verfasser bei der Aktualisierung seiner
Patientenverfligung am (Datum) einsichtsfahig war.

Ort, Datum

Unterschrift und Arztstempel
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Meine Wertvorstellungen

(Erganzung zu meiner Patientenverfugung)

Beispielsweise: « Wie bewerte ich mein bisheriges Leben?
« Wie stelle ich mir mein zukdinftiges Leben vor?

* Welche Erfahrungen habe ich mit Behinderung,
Leid und Sterben anderer Menschen gemacht?

* Welche Rolle spielt die Religion in meinem Leben?

(Q\
c
o
>

—
(D}

S=
(D}

(Vp]

—~
00
(@
o]
b0

1D

y—
| -
()
>
(@
(]

+—
(@

k)

=
[

o
| -
)
N
b0
C
)
N
C

Hqj
b0
|-

<

c
()
b0
C
o)
(]

+—

(V2]
h
(@]
=

i}
| -

%)




Z UOA 7 91195 ‘(Bungnjianuaiuailed Jnz dunzuedi3) uadun||91SJOALIDMN

Ort, Datum
Unterschrift




Erganzung aufgrund einer
bestehenden schweren Krankheit

Dieses Formular muss zusammen mit
Ihrem behandelnden Arzt ausgefullt werden!

Diagnose:

Eventuelle Komplikationen Vom Patienten erwinschte Behandlung
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