Patientenverfliigung

von:

Name, Vorname:

Geburtsdatum, -ort:
StraBe, Hausnummer:

Wohnort:

Telefon, mobil:

Meine Verfligung

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte, berufe mich auf mein Selbstbestimmungsrecht und
bestimme bindend gegenuber

|:| meiner bevollmachtigten Person

|:| einer méglichen Betreuungsperson

[[] den Arzten und Arztinnen

|:| sowie dem Vormundschaftsgericht Folgendes: (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

|:| Solange eine begriindete Aussicht auf Erhaltung eines ertraglichen Lebens besteht, erwarte ich
arztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschépfung aller angemessenen Mdglichkeiten.

Ich erwarte und verlange im Einzelnen

umfassend informiert zu sein und gefragt zu werden, wenn ich wach bin

unbedingte Schmerzfreiheit, auch wenn dadurch als unvermeidbare Nebenfolge
unbeabsichtigt Nebenwirkungen wie Bewusstseinstribung erfolgt oder der Eintritt meines
Todes beschleunigt wird

oder

(1 []

eine Schmerzbehandlung, die eine Bewusstseinstriibung sowie einen vorzeitigen Tod als
Behandlungsfolge mdéglichst vermeidet

Beruhigungsmittel/Schlafmittel, wenn ich erkennbar an der bestehenden Situation leide
(Unruhe, Angstzusténde, Schlaflosigkeit, Atemnot)

Untersuchungen und die Fortfihrung der medizinischen Behandlung nur bei eindeutiger
Besserungsmadglichkeit meines Zustandes

eine angemessene pflegerische Versorgung (Kérper-/Mundpflege, Lagerung etc.)

O O o O

Nach Méglichkeit méchte ich in meiner vertrauten Umgebung bleiben kénnen oder aber in:

Ort/ Institution
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|:| Ergénzungen:

b) Fir Situationen, die fur mich unertraglich sind, treffe ich nachfolgend konkrete Entscheidungen.
Ich bitte, vom Einsatz lebensverlangernder MaBnahmen abzusehen, die mich nur daran hindern,
in Ruhe zu sterben. In dieser Situation bitte ich um Beistand von/durch

Religionsgemeinschaft/ Angehdrige/ Betreuer/ Institution

|:| Mir ist bewusst, dass durch die nachfolgend genannten Winsche die Zeit meines Lebens
verkirzt wird und ich schneller versterben kann.

(Alle hier angegebenen Punkte sollten durch einen persénlichen Kommentar ergénzt oder
gegebenentalls verdndert und nach Médglichkeit mit lhrer bevollmé&chtigten Person
besprochen werden.)

Ich wiinsche
|:| keine Verlegung ins Krankenhaus, falls méglich

keine dauerhafte kiinstliche Beatmung )
(ktnstliche Beatmung erlaube ich nur zur kurzfristigen Uberbriickung einer akuten
Notlage, jedoch nicht als DauermaBnahme!)

keine MaBnahmen zur Wiederbelebung (Reanimation)

keine Erndhrungssonde durch die Nase (Magensonde)

keine Ernahrungssonde durch die Bauchdecke (PEG)

keine Erndhrung durch Infusion/Tropf (Parenterale Ernahrung)

keine Blutlbertragungen

keine Blutwésche (Dialyse)

keine herz- und kreislaufunterstitzenden Medikamente und Antibiotika
keine Chemotherapie (Medikamente gegen das Krebswachstum)

keine Behandlung zusétzlich auftretender Erkrankungen/Komplikationen

Doddooooon

keine Organentnahme nach erfolgtem Hirntod

Wourde in Unkenntnis meiner Patientenverfiigung eine medizinische Behandlung begonnen mit
MaBnahmen, die ich ausgeschlossen habe, so soll diese Behandlung beendet werden.
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In diesem Fall wiinsche ich eine lindernde Begleitung des Krankheitsverlaufs, welche die Symptome
meiner Erkrankung fir mich ertraglich macht.

In einer akuten Situation darf eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens nicht unterstellt
werden. Eine Willensanderung darf nur angenommen werden, wenn ich durch konkrete
AuBerungen oder Handlungen diese Willensanderung aufBere und ich dabei urteils- und
einwilligungsfahig bin.

Anmerkungen:

Ich unterschreibe diese Verfigung im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte nach sorgfaltiger
Uberlegung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in
der akuten Situation eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Diese
Verflgung soll nicht durch meinen Tod erldschen. Mir ist die Mdglichkeit der Anderung oder des
Widerrufs meiner Patientenverfigung bekannt. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die
voranstehende Verfligung nur insoweit, wie ich sie ausgefullt habe.

Ort, Datum Unterschrift
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