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Patientenverfigung:

von:

Vorname/Name:

Geboren am/Ort:

Anschrift:

PLZ/Ort:

1. Einleitende Bemerkung

Die vorliegende Patientenverfi
bilden oder verstandlich aufd
diese Verfligung halten.

verfasst, d#ass ich meinen Willen nicht mehr
alle Beteiligten bei ihren Entscheidungen an

adium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit. Auch wenn mein
nicht absehbar ist, soll die Verfligung gelten.

FlassigkeitQuf natlrliche Weise zu mir zu nehmen.

O Ich befinde mich im Zustand eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, z. B. bei einer
Demenzerkrankung und bin auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage, Nahrung und
FlUssigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen
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O Zwei erfahrene Arztinnen oder Arzte haben unabhingig voneinander bestétig
direkten Gehirnschadigung (z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung

absehbar ist. Ich bin mir bewusst, dass in solchen Situationen
kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ga

3. MalRhahmen

In den unter Punkt 2 aufgeflihr®q@ Situationen erwarte i, dass die folgenden MaRnahmen (3.1 - 3.9)

n MalBnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
t werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.

bewusstselnsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung. Die unwahrscheinliche
Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde
Mallnahmen nehme ich in Kauf.

O Ich wiinsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung mit bewusstseinsdampfenden
Mitteln zur Beschwerdelinderung, wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen. Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verklrzung meiner
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Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MalRnahmen nehme ich in Kauf.
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3.3 Kiinstliche Erndhrung

O Ich winsche, dass eine kiinstliche Erndhrung begonne
verlangert werden kann.

O Ich winsche, dass eine kiinstliche Erndhrung
Beschwerdelinderung erfolgt.

Ich wiinsche, dass keine kiinstliche E

Form der kiinstlichen Zufiihrung der
gfe Zugange) erfolgt.

oraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte - dass
tmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird. Die

3.6 Dialyse

O Ich winsche eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.

Ich wiinsche, dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

3.7 Antibiotika
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O Ich wiinsche die Gabe von Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

Ich wiinsche die Gabe von Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Notwendigkeit zur
Beschwerdelinderung.

O Ich mochte keine Antibiotika erhalten.
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3.8 Blut bzw. Blutbestandteil

3.9 Wiederbelebung

O Ich winsche Versuche der Wiede

Ich mochte Peinem Hospiz sterben, wenn dies moglich ist.

O O o O

Ich mochte, dass mir folgende Personen beistehen:
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O Ich mochte Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

O Ich mochte hospizlichen Beistand.

5. Organspende

Im Folgenden entscheide ich liber eine mogliche Or

angekreuzt.

O Ich stimme einer Entnahme meiner Organe i szwecken zu. Komme
ich nach arztlicher Beurteilung bei einemsi i i nspender in Betracht und
missen daflr drztliche MalRnahmen in meiner Patientenverfligung

ausgeschlossen habe, dann
[0 geht die von mir erflart
O gehen die Bes rfligung vor.

O Ich lehne eine Ent i od zu Transplantationszwecken ab.

Weitere Pu ir wi estimme ich im Folgenden. Zutreffendes habe ich angekreuzt

ndelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber folgenden

v

O Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geauRerte Wille zu bestimmten &rztlichen und
pflegerischen MaRRnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam
befolgt wird. Mein Vertreter, soll dafiir Sorge tragen, dass mein
Wille durchgesetzt wird.

O Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
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Patientenverfligung geduBerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medizinische
und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meinem Vertreter erwarte ich, dass dieser die
weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

O In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille
moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfligung als Richtschnur
maligeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen lGber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/pflegerische MalRnahmen soll der Auffassung folgender Person beson
zukommen:

7. Arztliche Aufklirung

Die folgenden Informationen geben Auskunft U mogliche arztli

O Ich wurde bei der Erstellung meiner PatienteNgerfliigun h folgende Arzt@¥ folgenden Arzt beraten

und aufgeklart:

O Soweit ich bestimmte B
Aufklarung.

Ich habe degpfInhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Name/Adresse




O Diese Patientenverfiigung gilt solang
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9. Giiltigkeit

Im Folgenden treffe ich Entscheidungen zur Giiltigkeit dieser Verfligung. Zutreffendes habe ich
angekreuzt.

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt. Wenn ich
meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten

folgender Person besondere Bedeutung zukommen:
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sie widerrufe.

Diese Patientenverfligung soll na eitangabe) ihre Glltigkeit verlieren,

Um meinen in der Patie
nachstehend:

EntscheidUngen in der vorliegenden Patientenverfligung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz
meiner geistigen Krafte und habe diese Verfligung eigenverantwortlich und ohne duReren Druck erstellt.

Ort, Datum:

Unterschrift:
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