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PATIENTENVERFUGUNG

Fiir den Fall, dass ich,

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich duSern kann,
bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

@® Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar
1m unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

@® Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich
verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist.

@® Wenn infolge einer Gehirnschidigung meine Fihigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschétzung
zweler erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirn-
schiadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung
ebenso wie fiir indirekte Gehirnschiddigung z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir
bewusst, dass in solchen Situationen die Fihigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen
aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber
duferst unwahrscheinlich ist.

® Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses (z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

@ Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwihnte Krankheitszustinde
sollen entsprechend beurteilt werden.

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen verlange ich:

@ Lindernde pflegerische Mallnahmen, insbesondere Mundpflege
zur Vermeidung des Durstgefiihls sowie lindernde érztliche
MaBnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen
Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen
und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit einer
Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich
in Kauf.
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(Aus: "Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter", Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X)
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten

Situationen wiinsche ich:
® Dic Unterlassung lebenserhaltender Maflinahmen, die nur den

Todeseintritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unnétig 7 4

verlingern wiirden. Jal | Nein [
® Keine Wiederbelebungsmafinahmen Jal | Nein |_]
4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und

angekreuzten Situationen, insbesondere in den Situationen,

in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich

sterben zu diirfen und verlange:
@ Keine kiinstliche Ernidhrung (weder iiber eine Magensonde durch

den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch iiber die Vene) Jall Nein [}
® Verminderte Fliissigkeitsgabe nach &rztlichem Ermessen Jal] Nein [}
Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.
Ich wiinsche eine Begleitung

L} durch

(Tcur;:rsor;ilche Wﬁnsche und Anmerkungen)

] durch Seelsorge

[ 1 durch Hospizdienst )
@ Ich habe zusiitzlich zur Patientenverfiigung eine

Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt dieser Patienten- )

verfiigung mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen. Jal] Nein [}
Bevollmichtigte(r)
Name: -
Anschrift: _
Telefon: Telefax: i
Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine
Betreuungsverfiigung erstellt. Jal] Nein [}

Sofern dieser Patientenverfiigung Erlduterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a. meiner
Bereitschaft zur Organspende ("Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung
(z.B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen
sie als erklirender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbe-
stimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentschei-
dungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriick-
lich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weiB, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abidndern oder insgesamt widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

(Aus: "Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X)




PATIENTENVERFUGUNG - Seite 3

Es empfiehlt sich, diese Verfiigung regelmiBig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu be-
stitigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der per-
sonlichen Lebensumstiinde eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie
keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

(Name)

(Anschrift)

(Telefon) (Telefax)

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

(Name) (Anschrift)

(Telefon)

(Ort, Datum) (Unterschrift)

*Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben.
Ein Beratungsgespriich kann aber unterstreichen, dass Sie Thre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein
ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.

(Aus: "Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter", Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X)




MEINE WERTVORSTELLUNGEN

- Ergiinzende Erlauterungen zu meiner Patientenverfiigung —

(Aus: "Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, [SBN 3-406-54052-X)




