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Patientenverfiigung

Fiir den Fall, dass ich,

geboren am:

wohnhaft in:

(Zutreffendes habe
meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, ich hier angekreuzt
bestimme ich Folgendes: bzw. unten beigefigt)

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

® \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im D
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

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

® \Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, D
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrschein-
lichkeit nach unwiederbring lich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entzindung ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z.B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in sol-
chen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieRen, aber dul3erst
unwahrscheinlich ist.

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

Vergleichbare, hier nicht ausdrucklich erwahnte, Krankheitszustande D
sollen entsprechend beurteilt werden.

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen ver-
lange ich:

® Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur D
Vermeidung des Durstgefuhls sowie lindernde arztliche Malhahmen,
im speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot,
Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit
einer Verklrzung meiner Lebenszeit durch diese Mallnahmen nehme ich in Kauf.
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiin-
sche ich:

® Die Unterlassung lebenserhaltender MalRnahmen, die nur den Todes- D
eintritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unnotig verlangern wirden.

® Keine WiederbelebungsmalRnahmen D

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

® Keine kunstliche Ernahrung (weder Uber eine Magensonde durch den D
Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene)

® \erminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbe-
hilfe.

Ich winsche eine Begleitung

D durch

(fr personliche Wiinsche und Anmerkungen)

D durch Seelsorge

D durch Hospizdienst

® |ch habe zusatzlich zur Patientenverfugung eine Ja D Nein D
Vorsorgevollmachterteilt und den Inhalt dieser Patientenverfliigung
mit der von mir bevolimachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte(r)

Name
Anschrift
Telefon Telefax
Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschliel3lich eine Ja D Nein D

Betreuungsverfiigung erstellt.

Sofern dieser Patientenverfligung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a.
meiner Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis®), meinen Vorstellun-
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gen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehen-
den Krankheiten beigefligt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfu-
gung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck mei-
nes Selbstbestimmungsrechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt
wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich mundlich)
widerrufen habe.

Ich weil}, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt wider-
rufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfugung regelmaRig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) durch
Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der persdnlichen Lebensumstande eintritt. Eine arztli-
che Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name

Anschrift

Telefon Telefax

Bei der Festlegung meiner Patientenverfugung habe ich mich beraten lassen von*

Name Anschrift Telefon

Ort, Datum Unterschrift

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

Leeren [ Drucken |
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