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Patientenverfiigung

Name:

geboren am:

wohnhaft in:

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstiandlich duflern kann,
sind folgende Aussagen umzusetzen:

Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

O wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

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

O wenn infolge einer Gehirnschidigung meine Fahigkeit, Einsicht zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten aller
Wabhrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z.B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entziindung, ebenso fiir indirekte Gehirnschiadigung, z.B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

O Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenz
Erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

O wenn ich an einem weitgehenden Funktionsverlust von Leber und Niere leide

O vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwdhnte Krankheitszustdnde sollen entsprechend
beurteilt werden



Durch die Bezeichnung JA oder Nein bestimme ich in den genannten Situationen folgende
MafBnahmen:

Arztliche palliative Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Palliativpflege sollen allein auf die
Linderung von Beschwerden, wie zum Beispiel Schmerzen, Unruhe, Angst, Darmbeschwerden,
Atemnot und Ubelkeit gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendigen MaBnahmen eine
Lebensverkiirzung nicht ausgeschlossen ist.

Wenn ich Nahrung auf natiirlichem Weg nicht mehr zu mir nehmen kann, wiinsche ich keine
kiinstliche Ernédhrung, weder iiber die Vene, noch {iber eine Magensonde.

Wenn ich Wasser oder andere Fliissigkeit auf natiirlichem Weg nicht mehr zu mir nehmen kann,
wiinsche ich keine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr.

Sollte eine kiinstliche Erndhrung oder Fliissigkeitszufuhr bereites erfolgen, so entziehe ich fiir
obige Situation meine Zustimmung.

Eine fachgerechte Pflege von Mund und Mundschleimhéuten ist mir in jedem Fall sehr wichtig.

In den beschrieben Situationen sollen WiederbelebungsmalBBnahmen unterlassen werden.




In den beschrieben Situationen soll keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt werden, bzw. eine
schon eingeleitete Beatmung soll eingestellt werden,

In den beschrieben Situationen soll keine Dialyse mehr durchgefiihrt werden, bzw. eine schon
eingeleitete Dialyse soll eingestellt werden.

Antibiotika sollen nur zur Linderung meiner Beschwerden verabreicht werden.

Blut- und Blutbestandteile sollen nur zur Beschwerdelinderung verabreicht werden.

Einweisung in ein Krankenhaus zur Durchfiihrung von diagnostischen oder therapeutischen
MafBnahmen soll nur dann erfolgen, wenn sie einzig einer ambulant palliativmedizinischen nicht
zu erreichender Beschwerdelinderung dienen.

Falls ich nicht zu Hause bleiben kann, mochte ich in folgendem Hospiz oder Pflegeeinrichtung
versorgt werden:




Raum fiir ergdnzende Verfiigungen/ Grundhaltungen/ wichtige Mitteilungen:

Sollte ein Arzt/ Arztin oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung geduBlerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass mein Betreuer*in/
Vorsorgebevollméchtigte*r eine anderweitige, meinem Willen entsprechende medizinische und
oder pflegerische Behandlung einleitet.

Von meinem Vorsorgebevollmichtigten/ Betreuer/in

1.
vollstindiger Name; Telefon

als Vertreter (einzig im Fall der Verhinderung von 1.) bestimme ich:

2.
vollstdndiger Name; Telefon

erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen
wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret sind, ist
mein mutmaBlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dabei soll
besonderer Wert auf die Meinung meines Vorsorgebevollméchtigten gelegt werden. Dafiir soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur maBgeblich sein. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen
des Patientenverfiigungsgesetzes.

Diese Patientenverfiigung gilt bis zu meinem Widerruf.

Datum und Unterschrift



