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Mir ist bewusst, dass eine Erkrankung an COVID-19 insbesondere bei Personen mit hohem
Lebensalter und Vorerkrankungen mit Atemnot einhergeht und lebensbedrohliche Auswirkungen
haben kann. Bei schweren Verlaufen kann durch einen Krankenhausaufenthalt mit kiinstlicher
Beatmung die Erkrankung ggf. Uberstanden werden.

Fir den Fall, dass ich an COVID-19 erkrankt bin und ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich aul’ern kann, erwarte ich in Erganzung zu meiner Patientenverfigung vom
fur die oben beschriebene Situation einer COVID-19-Erkrankung:

keine Verlegung in ein Krankenhaus.

oder

eine Verlegung in ein Krankenhaus und dort:

eine Beatmung uber eine Maske auf Nase und Mund (nicht invasive Beatmung).

oder

keine Beatmung Uber eine Maske auf Nase und Mund (nicht invasive Beatmung).

eine Verlegung auf eine Intensivstation mit einer Beatmung tber einen Schlauch in
der Luftréhre (invasive Beatmung).
oder

keine Verlegung auf eine Intensivstation mit einer Beatmung Uber einen Schlauch in
der Luftréhre (invasive Beatmung).

eine kunstlichen Blutwasche (Dialyse).

oder

keine kunstlichen Blutwasche (Dialyse).

die Durchfiihrung von wiederbelebenden Malinahmen.

oder

keine Durchfiihrung von wiederbelebenden MalRnahmen.
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eine adaquate Schmerz- und Symptomkontrolle, insbesondere die Linderung von
Atemnot und Angst, unabhangig davon, ob ich im Fall einer COVID-19-Erkrankung

in ein Krankenhaus verlegt werden oder in meiner hauslichen Umgebung verbleiben
mochte und unabhangig davon, ob ich in dieser Verfugung medizinische Malnahmen
gewunscht oder abgelehnt habe.

Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in Kauf.

Erlauterungen, Besonderheiten und Erganzungen (z.B. zu Beweggrinden,
(weiteren) gewlinschten oder abgelehnten MaRnahmen oder Vorerkrankungen):

Aufklarung

Ich wurde bei der Erstellung dieser Verfigung arztlich beraten und aufgeklart.

oder

Ich verzichte auf eine arztliche Aufklarung im Rahmen der Erstellung dieser Verfigung.

Widerruf der Erganzung der Patientenverfiigung

Mir ist bekannt, dass ich diese Erganzung zur Patientenverfigung vom:
jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Unterschrift

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

Ort, Datum Unterschrift
Bestatigung durch eine Zeugin/einen Zeugen: (optional)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung von:
selbst unterschrieben wurde.

Name des Zeugen / der Zeugin
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