Patientenverfiigung

verfiige fiir den Fall, daB ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich dufern kahn*:
1. Die Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt, sind folgende:

e Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess BeliNtemmmrmmanmunmemmran e s sesssmras

e Wenn nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte in Folge einer Gehirnschéadigung
meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, alier Wahrscheinlichkeit nach '
unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn-der Tod noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fiir direkte Gehirschadigungen, z. B. durch einen Unfall, Schlaganfall, eine
Entziindung oder einen fortgeschrittenen Hirnabbauprozess so wie auch fiir
indirekte Geh:rnschadxgung z. B. nach erderbelebung Schock oder
Lungenversagen
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Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt

werden. Fir andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter Al,oschopfung

aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.
2. In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

e lindernde arztliche MaRRnahmen, insbesondere Medikamente zur wirksarmen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Unruhe, Angst, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen. Das mégliche Risiko einer dadurch verkirzien |
Lebenszeit nehme ich in Kauf Ja:

e Lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Kérperpflege und Mundpflege
zur Linderung des Durstgefiihls

e Begleitung (z. B. Hospizdienste, Seelsorge, U. @.).. i cecceeceeeee Ja:
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. Ja:

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

e die Unterlassung lebensvertangernder oder lebenserhaltender Mafnahmen, die nur
den Todeseintritt verzégern und dadurch mogliches Leiden unnétig verlidngern Ja:

]

e keine Wiederbelebungsmafinahmen...........cooooiiiiiiiioiieeeeeeeeeeee e Ja:
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e keine Antibiotika und Transfusionen von Biut oder Blutbestandteilen.......................... Ja:

®  KEINE KUNSHICNE NIEFB. ...t e et e e e e e et e em e e enseeeee e nenes Ja:
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* Zutreffendes habe ich angekreuzt beziehungsweise erganzt.
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4. In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, in denen der Tod nicht
unmittelbar bevorsteht (also bei Gehirnschadigungen mit voraussichtlich irreversiblem
Bewusstseinsveriust), wiinsche ich, sterben zu diirfen und verlange:

e Verzicht auf kiinstliche Erndhrung (weder iber Magensonde oder durch
Mund, Nase oder Bauchdecke noch liber die Vene)...........c.ccooooiiine Ja: [J Nein: U

e verminderte Flissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen................... Ja: U Nein: ]

Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe. Ich weif sehr wohl,
dass ich im Koma vielleicht in irgendeiner Form, vielleicht "auf anderer Ebene” meine Umwelt
wahrnehmen kénnte und ich aus einem dauerhaften Komazustand méglicherweise aufwachen kénnte.

. ich habe zusétzlich zur Patientenverﬁ]gung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den
- Inhalt der Patientenverfiigung mit dem/der/den nachfolgend bezeichneten

Bevollméchtigten besprochen..............occivveririeniiiiiin e Ja: D Nein: D
Name: Name:
Anschrift; Anschrift:
Tel_efon: Telefon:

Ich weil, da ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder widerrufen kann. ich habe diese
Verfiigung nach sorgfaltiger Uberiegung erstelit. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes.
Darum winsche ich nicht, daf mir in der konkreten Situation eine mdgliche Anderung meines hiermit
bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich ihn nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich
mindlich) widerrufen habe. Sofern dieser Patientenverfligung Erlauterungen zu meinen
Wertvorstellungen oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als
interpretierender Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

Ort Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfiigung regelmigig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu bestétigen. Eme
erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der persénlichen Lebensumstinde

eintritt. Eine drztliche Beratung fiir die Wirksamkeit ist nicht verpflichtend. Wir raten aber, sich umfassend zu
informieren.

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

NAIMET .........os oo R PSR AT PSR Telefon: .................................. Y
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Vorsorgévollmacht mit Betreuungsverfiigung

- T SR (Volimachtgeber/in)
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
erteile hiermit Volimacht an

, (Adresse, Telefon, Telefax)
Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, mich in alien Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt habe:

Gesundheitssorge .................. A SRS ———— Ja: D Nein: [J

_ » Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebernso {iber alle
Modalitaten von Heim- oder Hauspflege, meinen Aufenthalt bestimmen sowie meine Wohnung
kiindigen und meinen Haushalt auflosen. ' ‘

¢ Sie darf insbesondere zu samtlichen Mafinahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes
und zu Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen Behandlung sterben
konnte oder einen schweren oder langer dauemden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte
{§ 1904, Abs. 1 BGB)

o Sie kennt meine Einsteliung zu Krankheit und Sterben, wiej ich sie in meiner Patientenverfiigung
niedergelegt habe. Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverldngernder
MaRnahmen erteilen. ’ _ _ :

e Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und
Uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter u. 4.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Anstait (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist.

¢ Sie darf in meinem Namen bereits erteilte Einwilligungen zuriicknehmen dder Einwilligungen
verweigemn, Krankenunteriagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner
bevoliméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

POSE e eereereererarie—————————aerreaamaeas Ja: D Nein: D

¢ Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und éfinen und ber den
Fernmeldeverkehr entscheiden.

BERBIEN ...ttt Ja: 1 Nein: (J
¢ Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

VermoOdenSSOorde «....cocoeu oo et ste e et e strnenens Ja: [J Nein: (]
¢ Sie darf mein Vermdgen verwalten sowie Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots
und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.
(Achtung: Kreditinstitute verlangen i. d. R. eine Volimacht auf bankeigenen Vordrucken!
‘ Fir Immobiliengeschifte ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!)

Betreuungsverfligung .........cccoeuriiueicieieeceeeeeeee e, Ja: U Nein:(J
¢ Falls trotz dieser Volimacht eine gesetziiche Vertretung ("rechtliche Betreuung") erforderlich sein
solite, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

(Ort, Datum) (Unterschrift Volimachtgeber/in) (Unterschrift Volimachtnehmer/in)



