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PATIENTENVERFUGUNG
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in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungs-
fahigkeit unwiederbringlich aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseins-
tribung durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umstdnde verloren habe und
deshalb nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu bilden oder mich
verstandlich zu dullern, verfiige ich folgendes:

Als meinen Bevollmachtigten bestimme ich:

Anschrift
Und als Ersatzbevollmachtigten:

Anschrift

Die mich behandelnden Arzte entbinde ich von der Schweigepflicht gegen-
Uber den o.g. Personen.

1. Diese Verfiigung gilt fiir die nachfolgend beschriebenen Situationen:

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

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

Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,
nach Einschitzung zweier erfahrener Arzte oder Arztinnen aller Wahrschein-
lichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktio-
nen auf dullere Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fir eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie fiir eine indirekte Gehirnschadigung, z. B.
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in
solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass
eine Besserung dieses Zustands aber dulRerst unwahrscheinlich ist.
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Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbaugeschehens (z.B.
Alzheimer oder vergleichbare Erkrankungen) trotz ausreichender und ausdau-
ernder Hilfestellungen nicht mehr fahig bin, Nahrung und Flissigkeit oral zu mir
zunehmen oder dies erkennbar abwehre. Ich bin mir bewusst, dass ich dann
entsprechend der natlrlichen Folge dieses Krankheitsgeschehens sterben
werde.

(f[]r personliche Wiinsche und Anmerkungen)

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden.

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

Lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefiihls, sowie lindernde arztliche MaBnahmen, im
Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdampfung von Schmerzen, Luftnot,
Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglich-
keit einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese MaRnahmen nehme ich in
Kauf.

3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
wiinsche ich:

Die Unterlassung lebenserhaltener bzw. lebensverlangernder MaRnahmen, die
nicht ausschlieflich der Linderung von Leiden dienen, wie z.B. maschinelle
Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete MaRnahmen sind zu
beenden.

keine Wiederbelebungsmalinahmen.
4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht un-

mittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu diirfen und verlange:

Keine kiinstliche Erndhrung (weder tUber Sonde durch den Mund, die Nase oder
die Bauchdecke noch lber die Vene).
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verminderte Flissigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen (auBer zur
Beschwerdelinderung).

(fur personliche Winsche und Anmerkungen)

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf
Verlangen.

Ich habe dieser Patientenverfligung ,,Personliche Erganzungen” beigefiigt.

Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der/den von mir
bevollmachtigten Person/en besprochen.

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur
Organspende erklart habe.

Werden fir die Durchfiihrung einer Organspende arztliche MalRnahmen (z. B.

eine kurzfristige kiinstliche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner Patienten-
verfligung untersagt habe,

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor
oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfligung vor.
(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

Sofern dieser Patientenverfliigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a. meiner
Bereitschaft zur Organspende (,,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wiederbele-
bung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind,

sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfliigung angesehen werden.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung, in Kenntnis tiber die medizini-
sche Situation, die rechtliche Bedeutung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrech-
tes. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines
hiermit bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schrift-
lich oder nachweislich mindlich) widerrufen habe. Ich gebe diese Erklarung frei und ohne

Zwang, im Vollbesitz meiner geistigen Krafte ab.

Ich weiR, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann,

solange ich einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift
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Es empfiehlt sich, diese Verfiigung regelmaRig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestdtigen, auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw.
eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der persdnlichen Lebensumstinde eintritt.
Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die

rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort

Datum

Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Ort, Datum: e

=T =S =D A Y =Y OO

Unterschrift der/des Beratenden: ........occveieeeiveive et e senens

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen,
dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)
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Meine personlichen Erganzungen zur Patientenverfiigung

(aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustande mit den jeweiligen Behand-
lungs- oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsatzliche Uberlegungen zu Leben und Sterben)
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