Fatientenver, biyumy

Fiir den Fall, dass ich

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich mitteilen kann, verfiige ich fiir meine
medizinische Behandlung das Folgende:

1. Diese Verfiigung gilt,

wenn ich mich nach Einschitzung von zwei Arzten aller Wahrscheinlichkeit nach
unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

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

wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Einschdtzungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung von zwei Arzten aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Sterbeprozess nicht unmittelbar eingesetzt hat.

Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung
oder fortgeschrittenen Hirnabbauprozess (z.B. Demenz) ebenso wie fiir indirekte
Gehirnschadigung, z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

Fir vergleichbare Krankheitszustdnde, die hier nicht ausdriicklich beschrieben sind, soll
Entsprechendes gelten.

In anderen Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschopfung
aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.




2. In allen unter Ziffer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen

verlange ich, dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger
und Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe der
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.

Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhduten sowie
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Unruhe und anderer belastender Symptome.

nehme ich eine mogliche Verkiirzung meiner Lebenszeit durch Medikamente gegen
Schmerzen und sonstige Beschwerden bewusst in Kauf.

wiinsche ich Begleitung durch Hospizdienst/Seelsorger/...

3. In den unter Ziffer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
widerspreche ich ausdriicklich

lebensverlangernden oder lebenserhaltenden Mallnahmen, die nur den Todeseintritt
verzogern und dadurch mogliches Leiden unnétig verlangern wiirden.

Behandlungen mit Antibiotika bei fieberhaften Begleitinfektionen.
Wiederbelebungsmafnahmen.

jeder Form der kiinstlichen Erndhrung sowie kiinstlicher Flussigkeitszufuhr ( z.B.
Uber eine Magensonde durch den Mund, die Nase, die Bauchdecke oder tiber den
Blutkreislauf).

Begonnene lebenserhaltende Malinahmen sollen bei bleibendem komattsem Zustand

beendet werden.

4. Erganzend habe ich folgende Wiinsche:




5. Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt.

Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Darum wiinsche ich nicht, dass eine An-
derung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich schriftlich oder
nachweislich mindlich, widerrufen habe.

Mir ist bekannt, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt wiederrufen
kann.

Ort, Datum, Unterschrift zur Patientenverfiigung:

6. Vollmacht

Ich erteile zu dieser Verfligung hiermit Vollmacht an folgende Vertrauenspersonen, an meiner
Stelle den vorgenannten Willen mit den behandelnden Arzten umzusetzen und erforderliche
Einwilligungen zur Behandlung an meiner statt zu erteilen:

Name, Anschrift, Telefon-Nir.
Name, Anschrift, Telefon-Nir.

Name, Anschrift, Telefon-Nir.

Mit den von mir bevollmachtigten Personen habe ich den Inhalt meiner Patientenverfligung
besprochen.

Ort, Datum, Unterschrift zur Vollmacht:




7. Die Patientenverfiigung ist hinterlegt bei den von mir
bevollmachtigten Personen sowie

bei meinem Hausarzt

bei

Bei der Abfassung dieser Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen

von

Diese 4-seitige Erklirung wurde durch erneute Unterschrift bestatigt:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfiigenden:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfiigenden:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfiigenden:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfiigenden:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfiigenden:

Ort, Datum, Unterschrift des Verfligenden:
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