Patientenverfiigung

O,
(Vorname, Name)

geboren am s
(Geburtsdatum)

WORNNNAI N e

(PLZ, Ort)

bestimme fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
aulern kann, Folgendes (bitte entsprechende Passagen ankreuzen!):

1.) Situationen, flr die die folgenden Verfugungen gelten sollen:

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

Wenn ich mich im Endstadium einer unmittelbaren, toédlich verlaufenden
Krankheit befinde (auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist)

Wenn infolge einer direkten (z.B. durch Unfall, Schlaganfall, ...) oder indirekten
(z.B. durch Wiederbelebung, Schock, Lungenversagen, ...) Gehirnschadigung
meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arzte/Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Mit ist bewusst, dass
in solchen Situationen (wachkomaartiger Zustand), die Fahigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem
Zustand nicht ganz sicher auszuschlie3en, aber auf3erst unwahrscheinlich ist.

[]



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

e Eigene Beschreibung einer Situation, die zu einer Einwilligungsunfahigkeit
fahrt:

e Vergleichbare Krankheitszustande, die hier nicht ausdrucklich erwahnt sind,
sollen entsprechend beurteilt werden. |:|

2.) Verfugungen fur die unter Ziffer 1.) genannten Situationen:

e Ich winsche lindernde fachgerechte Pflege, insbesondere von Mund und
Schleimhauten u.a. zur Vermeidung des Durstgefuhls  sowie
menschenwurdige Unterbringung, Zuwendung und Korperpflege. |:|

¢ Ich wunsche lindernde arztliche MaRnahmen, insbesondere die Verabreichung
von Medikamenten, zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Atemnot,
Angst, Unruhe, Erbrechen wund anderen belastenden Krankheits-
erscheinungen. Die Moglichkeit der Verkurzung meiner Lebenszeit durch
diese MalRnahmen nehme ich in Kauf. |:|

e Ich wunsche die Unterlassung lebenserhaltender MaRnahmen, sofern diese
nur den Todeseintritt verzogern und damit mogliches Leiden unnotig
verlangern warden. |:|

e Fir den Fall eines akuten Herz-/Kreislaufstillstandes wiinsche ich in den unter
Ziffer 1.) genannten Fallen, die Unterlassung von Wiederbelebungs-
mafnahmen. |:|



e Ich wiunsche die Unterlassung einer kunstlichen Ernahrung, unabhangig von
der Form der kunstlichen Zufihrung (z.B. Magensonde, durch Nase, Vene
oder Bauchdecke,...). |:|

e Kunstliche Flussigkeitszufuhr soll in den o.g. Situationen ebenfalls unterlassen
werden, es sei denn, sie ist in vermindertem Male palliativmedizinisch
erforderlich (z.B. zur Verabreichung lindernder Medikamente). |:|

Die Befolgung dieser Winsche stellt nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe
dar.

3.) Beistand am Lebensende

Ich winsche eine Begleitung durch

(Vorname, Name, Adresse, PLZ, Wohnort, Telefon)
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Ich habe zusatzlich zu dieser Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und
den Inhalt dieser Patientenverfugung mit der von mir bevollmachtigten Person

besprochen.
ja |:| nein |:|



Name und Anschrift der bevollmachtigten Person:

(Telefon)

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a.
meiner Bereitschaft zur Organspende, meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung
oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt sind, sollen sie als erklarender
Bestandteil dieser Verfugung gelten.

Ich habe diese Verfligung nach reiflicher Uberlegung gewissenhaft erstellt. Sie ist
Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Aus diesem Grund winsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung
meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich schriftlich bzw.
nachweislich mundlich widerrufen habe.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfigung jederzeit abandern oder
insgesamt widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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