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1. Motivation fiir das Verfassen dieser Patientenverfigung — meine Winsche,
Werte, mein Lebensbild

Wenn ich meinen Willen nicht mehr verstandlich dul3ern kann, erwarte ich von allen, die mich
begleiten, dass sie sich nach meinen Verfligungen und Werten richten. Sie sollen sich weder von
ihrem eigenen Willen, noch von dem, was medizinisch-technisch machbar ist, leiten lassen.

Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiuirchtungen zu Krankheit, Leiden
und Sterben, ggf. aktuell bekannte Erkrankungen:

2. Situationen, in denen die Patientenverfiigung gelten soll

Die folgende Verfugung soll gelten fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich aufern kann und

ich mich nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

ich mich im Endstadium eines unheilbaren tddlich verlaufenden Krankheitsprozesses
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.
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infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener

Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn

der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

mich im Zustand eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung)
befinde und infolge dessen auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,

Nahrung und Flussigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

(Eigene Beschreibung von Situationen, in denen diese Patientenverfugung gelten soll. Es sollen
dabei aber nur Situationen beschrieben werden,die mit fehlender Einwilligungsfahigkeit

einhergehen koénnen.)

3. Festlegung zur Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter arztlicher MaBnahmen

Bei allen "Oder"-Feldern wird immer nur 1 Feld markiert!

In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

dass alle medizinisch indizierten
Maflnahmen nach MalRgabe der unter
Punkt 3.1 bis 3.9 bezeichneten
Bestimmungen durchgefihrt werden,
um mich am Leben zu erhalten und
meine Beschwerden zu lindern.

oder

dass lebenserhaltende Malinahmen nach
Mafdgabe der unter Punkt 3.1 bis 3.9
bezeichneten Bestimmungen unterlassen
werden bzw. eingestellt werden und
palliativ nur Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und andere
belastende Symptome gelindert werden.

3.1 Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich eine

fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber keine bewusstseinsdampfenden
Mittel zur Schmerz- und
Symptombehandlung, da eine
bewusste Beziehung zu meiner
Umwelt fir mich Vorrang hat.

oder

sowie den Einsatz von
bewusstseinsdampfenden Mitteln,
wenn alle sonstigen Mdglichkeiten
zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen. Die
unwahrscheinliche Moglichkeit
einer ungewollten Verkirzung
meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde
MalRnahmen nehme ich in Kauf.
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3.2 Kunstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

dass eine kunstliche Ernahrung die Unterlassung bzw. Einstellung einer

, - . oder L : L

begonnen und weitergefuhrt wird, falls bereits eingeleiteten kunstlichen

dies mein Leben verlangern kann. Ernahrung, unabhangig von der Form
der kunstlichen Zuflhrung der
Nahrung, z.B. Gber Sonde durch den
Mund, die Nase, die Bauchdecke oder
die Vene (aulder zur
Beschwerdelinderung).

dass eine kunstliche oder die Unterlassung bzw. Einstellung einer

Flussigkeitszufuhr begonnen und bereits eingeleiteten kinstlichen

weitergeflihrt wird, falls dies mein Flissigkeitszufuhr (aulRer zur

Leben verlangern kann. Beschwerdelinderung).

Eine medizinische Basisbetreuung, die allen Patienten zusteht, umfasst bei Sterbenden
u.a. eine fachgerechte lindernde Mundpflege zur Vermeidung von Durstgefuhl.

3.3 Kiinstliche Beatmung
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

eine kunstliche Beatmung, falls oder dass _keine kunstliche Beatmung

dies mein Leben verlangern kann. durchgefuhrt bzw. eine eingeleitete
Beatmung eingestellt wird. Die
Moglichkeit einer
Bewusstseinsdampfung oder
ungewollten Lebensverkirzung nehme
ich in Kauf.

3.4 Dialyse
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

eine kunstliche Blutwasche oder dass keine Dialyse durchgefuhrt bzw.
(Dialyse), falls dies mein Leben eine schon eingeleitete Dialyse ein-
verlangern kann. gestellt wird.

3.5 Antibiotika
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

Antibiotika, als oder dass keine Behandlung mit
zulassig, falls dies mein Antibiotika durchgefuhrt wird
Leben verlangern kann. (aul3er zur Beschwerdelinderung).
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3.6 Blutersatzprodukte
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

die Gabe von Blut oder oder keine Gabe von Blut oder
Blutbestandteilen zu erlauben, falls Blutbestandteilen zu
dies mein Leben verlangert. gestatten.

3.7 Kreislaufstabilisierende Medikamente
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

die Gabe von keine Gabe von

kreislaufstabilisierenden oder kreislaufstabilisierenden
Medikamenten zu erlauben, falls Medikamenten zu
dies mein Leben verlangert. gestatten.

3.8 Wiederbelebende MaRnahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen bestimme ich,

in jedem Fall Versuche der Wieder- oder die Unterlassung von Versuchen
belebung, falls dies mein Leben zur Wiederbelebung.
verlangert.

3.9 Organspende
Ich habe einen Organspendeausweis oder Ich lehne eine Entnahme meiner
und stimme einer Entnahme der von Organe nach meinem Tod zu
mir bestimmten Organe* nach meinem Transplantationszwecken ab.
Tod zu Transplantationszwecken zu.

(Wenn Sie sich gegen eine

(* diese sollten im Organspendeausweis Organspende entschieden haben,
benannt sein!) ignorieren Sie bitte den

nachfolgenden Absatz.)

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als
Organspender in Betracht und mussen dafir medizinische Mallnahmen durchgefiihrt
werden, die ich in meiner Patientenverfigung ausgeschlossen habe, dann

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur gehen die Bestimmungen in

" . oder : . .
Organspende vor. Daflr lasse ich meiner Patientenverfigung vor.
zeitlich begrenzt (10 Stunden bis
hdchstens 2 Tage) intensivmedizinische
MaRnahmen zu.
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4. Aufenthalt und Begleitung

In den unter 2. beschriebenen Situationen mochte ich,

wenn moglich in meiner vertrauten
Umgebung verbleiben.

wenn moglich in ein Hospiz verlegt werden.

wenn moglich in eine Pflegeeinrichtung
verlegt werden.

ins Krankenhaus verlegt werden.

wenn moglich die Betreuung durch ein
Palliativteam erhalten.

von folgender Person/ folgenden
Personen begleitet werden:

seelsorgliche Begleitung erhalten.

das Sakrament der

Krankensalbung empfangen.

Personliche Erganzungen zur Unterbringung und Begleitung:

5. Verbindlichkeit, Anhorungsverfahren und Widerruf

Der in meiner Patientenverfigung geaulRerte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen
MafRnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt
werden. Mein(e) Vertreter(in) — z. B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafir Sorge tragen, dass

mein Patientenwille durchgesetzt wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, sind meine
Behandlungswiunsche und/ oder mein mutmallicher Wille zu ermitteln; dazu soll diese Verfigung

gemald § 1827 Abs. 2 BGB malgeblich sein.

Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner
Angehdrigen und sonstigen
Vertrauenspersonen gemaf § 1828 Abs. 2
BGB erforderlich sein, soll der folgenden
Person Gelegenheit zur AuRerung gegeben
werden, sofern dies ohne erhebliche
Verzogerung moglich ist:

VOrname: ............ocooiiiiiiii e
Name: ...
Str + NI
PLZ /T Ort: o
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Folgende Person/en soll/en nicht angehort
werden:




Im Falle, dass die/ der behandelnde Arztin/ Arzt und mein/e Bevollméchtigte/r bzw. Betreuer/in sich
uber die Auslegung meiner Patientenverfugung, meine Behandlungswinsche oder meinen
mutmallichen Willen nicht einig sind, erwarte ich von meiner/meinem Bevollmachtigten bzw.
meiner/meinem Betreuer/in, dass sie/er das Betreuungsgericht einschaltet.

Wenn ich meine Patientenverfugung nicht widerrufen oder Ich winsche nicht, dass in
habe, winsche ich nicht, dass mir in der konkreten einer unter 2.
Anwendungssituation eine Anderung meines Willens beschriebenen Situation
unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen eine Anderung meines

und Arzte, das Behandlungsteam /mein/e Willens aufgrund meiner
Bevollmachtigte/r bzw. Betreuer/in aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderer
eindeutigen Gesten, Blicke oder anderer AuRerungen AuRerungen unterstellt wird.

die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den
Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch
behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist
madglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob
die Festlegungen in meiner Patientenverfligung noch
meinem aktuellen Willen entsprechen.

Sollte eine Arztin/ ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfigung geaulierten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flr eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner/ meinem
Bevollmachtigten bzw. meiner/ meinem Betreuer/in erwarte ich, dass sie/er die weitere
Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

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

Hinweis auf Vorsorgevollmacht/ Betreuungsverfiigung

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfugung oder Ich habe keine Vorsorgevollmacht
in einem separaten Dokument eine erstellt.

Vorsorgevollmacht erstellt und mit der/

dem/den Bevollmachtigten Uber ihre

Inhalte gesprochen. Ich habe folgende

Person bevolimachtigt:

Vorname:

Name:
Str. / Nr:

PLZ / Ort:

Telefon:

Ich habe zusatzlich zur oder Ich habe keine
Patientenverfigung in einem separaten Betreuungsverfugung erstellt.
Dokument eine Betreuungsverfugung

erstellt. Als Betreuer/in winsche ich mir:

Vorname: ...
Name:
Str. / Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:
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6. Aufklarung

Soweit ich bestimmte Behandlungen in meiner Patientenverfugung winsche oder ablehne,
verzichte ich ausdrucklich auf eine arztliche Aufklarung im Rahmen der Erstellung dieser
Patientenverfigung.

oder

Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfugung arztlich beraten und aufgeklart.

Bei der Erstellung wurde ich unterstutzt von:
(optional)

7. 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 aufReren Stress
bearbeitet.

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung durch eine/n Zeugin/Zeugen: (optional)
Hiermit bestatige ich,

Vorname:

Nachname:

dass diese Erklarung von der Verfasserin/ vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift (Zeuge / Zeugin)
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8. Hinterlegung und regelmagige Aufrechterhaltung
Ein weiteres Original dieser Patientenverfigung ist hinterlegt bei:

Ein Original dieser Patientenverfigung ist bei mir an folgendem Ort hinterlegt:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die weitere Gultigkeit
meiner Patientenverfligung.

(Wenn ich die Aktualitat meiner Patientenverfligung nicht regelmafig bestatige, bedeutet
dies nicht, dass diese Patientenverfigung nicht mehr Bestand haben soll.)

Bestitigung

Unterschrift
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