Patientenverfligung

Von

Vorame, Nachname

Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon

1.

Einleitung

Wenn ich eines Tages schwer erkranke oder schwer pflegebedirftig werden sollte und in

wesentlichen Entscheidungen auf die Unterstltzung anderer angewiesen bin, so erwarte ich von

allen, die mir beizustehen versuchen, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an meinen Verfligungen

und Werten orientieren. Sie sollen sich weder vom eigenen Willen noch von dem, was medizinischtechnisch
machbar ist, leiten lassen.

Personliche Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit, Leid

und Sterben:

2.

Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll (Zutreffendes ist angekreuzt)

Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duRern
kann und ich

L]
L]

[l

[l

[l

mich aller Wahrscheinlichkeit nach im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

mich im Endstadium einer unheilbaren tédlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist.

durch Gehirnschadigung oder geistige Verwirrung aller Wahrscheinlichkeit nach (nach Einschatzung eines er-
fahrenen Behandlungsteams) unwiederbringlich die Fahigkeit verloren habe, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigung
z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder

demenzielle Erkrankungen ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock
oder Lungenversagen. Und dies sind nur Beispiele; andere Situationen mit vergleichbaren Folgen sind auch
gemeint. Ich bin mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann
und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieRen, aber unwahrscheinlich ist.

bei schwerer Pflegebediirftigkeit dauerhaft auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen bin, meine Eigenstan-
digkeit weitestgehend verloren habe und meine geistigen Fahigkeiten, Entscheidungen zu treffen und weiter-
reichende Zusammenhange zu erkennen, stark beeintrachtigt oder gar erloschen sind. Das gilt auch bei einer
weit fortgeschrittenen Demenz.

selbst oder auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und FlUssigkeit auf nattr-
liche Weise zu mir zu nehmen. Das gilt auch bei einer weit fortgeschrittenen Demenz.

im Verlauf meiner bestehenden Erkrankung folgenden gesundheitlichen Zustand erreiche
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3.

Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaBnahmen

Lebenserhaltende MaBnahmen

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

mich am Leben zu erhalten und meine Beschwer-
den zu lindern.

auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten,
wenn dadurch mein Leben verlangert werden
kann.

oder
dass alles medizinisch Notwendige getan wird, um [ | dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlas-

sen werden. Hunger und Durst sollen auf natiirli-
che Weise gestillt werden, ggfs. mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.

Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimhduten sowie menschenwirdige Unter-
bringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lin-
dern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz und Symptombehandlung:

aber keine bewusstseinsddmpfenden Mittel, die
mich in einen Zustand dauerhafter Bewusstlosig-
keit versetzen.

oder

[

und ich akzeptiere, wenn alle sonstigen medizini-
schen Moglichkeiten der Schmerz- und Symptom-
kontrolle versagen, auch Mittel, die mich dauerhaft
in einen Zustand der Bewusstlosigkeit versetzen.
Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewoll-
ten Verkirzung meiner Lebenszeit durch schmerz-
und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in
Kauf.

]

]

Kiinstliche Erndahrung und kiinstliche Flissigkeitszufuhr
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

dass eine kiinstliche Erndhrung begonnen und wei-
tergefiihrt wird.

eine kinstliche Flussigkeitszufuhr.

oder

[

[

dass keine kinstliche Erndhrung unabhéangig von
der Form der kinstlichen Zufihrung (z.B. Magen-
sonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse
Zugidnge) und keine kunstliche Flissigkeitszufuhr
erfolgen.

dass eine bereits bestehende kiinstliche Erndhrung
bzw. Flussigkeitszufuhr beendet wird.

oder

[

dass eine kinstliche Erndhrung und/oder eine
kinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei palliativmedi-
zinischer Indikation zur Beschwerdelinderung,
nicht im Sinne einer Lebenserhaltung, erfolgen.
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Kiinstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

eine kiinstliche Beatmung, falls diese mein Leben
verlangert.

oder

[

dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw.
eine eingeleitete Beatmung eingestellt wird, vor-
ausgesetzt, dass ich Medikamente zur Linderung
der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder ungewollten Lebensverkir-
zung durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

eine kinstliche Blutwéasche (Dialyse), falls diese
mein Leben verlangern kann.

oder

[

dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon
eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

Antibiotika, falls diese mein Leben verlangern kann.

oder

[

keine Behandlung mit Antibiotika durchgefiihrt
wird.

oder

[

dass Antibiotika nur bei palliativmedizinischer In-
dikation zur Beschwerdelinderung, nicht im Sinne
einer Lebenserhaltung, gegeben werden.

B Wiederbelebende MaRnahmen

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

[] injedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

oder

[

[

die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbele-
bung.

dass der Notarzt nicht verstandigt wird bzw. dass
ein ggf. hinzugezogener Notarzt unverziglich tiber
meine Ablehnung von WiederbelebungsmafRnah-
men informiert wird.

am (Monat/lahr) habe ich bei entspre-
chender Indikation einen Defibrillator implantiert
bekommen. In den unter 2. beschriebenen Situati-
onen wiinsche ich, dass mein Defibrillator in seiner
Schocktherapie deaktiviert wird.

Ich bin dariiber aufgeklart, dass die bisher gewollte
lebenserhaltene Funktion des Gerdtes dann nicht
mehr gegeben ist.

Ort/Datum Unterschrift
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B Blut/Blutbestandteile
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

oder
[] die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies [ | keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.
mein Leben verlangern kann.
oder
[] die Gabe von Blut und Blutbestandteilen nur bei
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerde-
linderung, nicht im Sinne einer Lebenserhaltung.

4. Organspende

oder
[] Ich stimme einer Organ- bzw. Gewebespende zu. [_| Ich lehne die Entnahme von Organen oder Gewebe
Mir ist bewusst, dass die Hirntoddiagnostik und ab.
Organentnahme intensiv-medizinische MaRnah-
men erfordern, die ich flr diesen Zweck ggf. abwei-
chend von meiner Patientenverfligung gestatte.

5. Aufenthalt und Beistand

Ich mochte in meiner letzten Lebensspanne

[] wenn méglich zu Hause bzw. in meiner vertrauten Umgebung verbleiben.
[] wenn méglich in ein Hospiz verlegt werden.

[ ] inein Krankenhaus verlegt werden.

Ich wiinsche mir Beistand durch folgende Person:

Ich wiinsche Beistand durch eine/n Vertreter/in folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

Personliche ergdnzungen, meine Werte, meine Beweggriinde fiir diese Entscheidungen:
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6. Verbindlichkeit

Der in dieser Patientenverfigung geadulRerte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen MalRnahmen soll
von den behandelnden Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden. Mein Vertreter — Bevollmichtigter/
Betreuer —soll dafiir Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird. Wenn eine medizinische Indikation
zur weiteren lebenserhaltenden Behandlung nicht oder nur sehr fraglich gegeben ist, erwarte ich, dass das offen
seitens der Arzte ausgesprochen wird.

Sollte ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Verfliigung gedufRerten Willen zu be-
folgen, erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von
meinem Vertreter — Bevollmachtigter/Betreuer — erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so organisiert, dass
meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Verfliigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmalli-
cher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Verfligung als Richtschnur malRgeb-
lich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen lber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische
MaRnahmen soll der Auffassung meines Vertreters — Bevollmachtigter/Betreuer — besondere Bedeutung zukom-
men.

Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Anwen-
dungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arzte/das Behand-
lungsteam oder mein Vertreter — Bevollmichtigter/Betreuer — aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen Au-
Rerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch
behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob
die Festlegungen in meiner Patientenverfligung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedli-
chen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung meines Vertreters — Bevollmachtigter/Betreuer —
besondere Bedeutung zukommen.

Zusétzlich zu dieser Patientenverfiigung habe ich eine Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfliigung fiir u.a. Gesund-
heitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir bevollméachtigten Person
bzw. dem von mir gewlinschten Betreuer besprochen.

Bevollmachtigte(r)/gewtlinschte(r) Betreuer*in

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

7. Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine weitere arztliche
Aufklarung. Meine Entscheidungen habe ich gut informiert und fur mich als richtig empfindend getroffen.!

8. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entscheidungen in
allen Punkten dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe die-
sen Text in eigener Verantwortung und ohne duReren Druck bearbeitet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
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Eigene Erneute Willensbekundung:

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréftigen, bestatige ich diesen nachstehend in
vollem Umfang.

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung (freiwillig)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der Verfasserin/vom
Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift

Erstellt durch das Patienteninformationszentrum am UKSH in Anlehnung an die Herausgabe des Bundesministeriums fiir
Justiz, Europa und Verbraucherschutz, Stand Mai 2020

i Bundesministerium fiir Justiz und Verbraucherschutz BMJV 2019: Leiden, Krankheit, Sterben: Wie bestimme ich, was
medizinisch unternommen werden soll, wenn ich entscheidungsunfahig bin?

Die Schlussformel dient dazu, darauf hinzuweisen, dass der Ersteller der Patientenverfliigung unter den beschriebenen
Umstanden keine weitere Aufklarung wiinscht. Diese Aussage ist besonders wichtig, da bestimmte arztliche Eingriffe nur
dann wirksam vorgenommen werden diirfen, wenn ein Arzt den Patienten vorher hinreichend Gber die medizinische
Bedeutung und Tragweite der geplanten MalRnahmen, alternative Behandlungsmoglichkeiten und Konsequenzen eines
Verzichts aufgeklart hat. Einer arztlichen Aufklarung bedarf es nicht, wenn der einwilligungsfahige Patient auf eine arztliche
Aufklarung verzichtet hat. Aus der Patientenverfiigung sollte sich ergeben, ob diese Voraussetzungen erfiillt sind.
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