ICN, e —————— geboren am: ..o,

Patientenverfligung

LYo Y a1 ] o = i

verflige fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auRern kann:

1.

Die Situationen, fur die diese Verfugung gilt, sind folgende:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Ja
Sterbeprozess DEfINAE.........coo e —————————
Wenn nach Einschiatzung zweier erfahrener Arzte in Folge einer Gehirnschadigung
meine Fahigkeiten Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fr direkte Gehirnschadigungen, z. B. durch einen Unfall, Schlaganfall, eine
Entziindung ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach

Wiederbelebung, Schock oder LUNgenversagen..............uuuuvveveieiiniiinininsneneneeeeeeeeeens Ja

Wenn ich mich in der Situation eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses (z.B. Demenzerkrankung) befinde und eine weitere gesundheitliche

Krise hinzukommt (z.B. eine Infektion) ..........c.coooiiiiiiiiiii e, Ja

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

Fir akutstationare Behandlung bei Bewusstseinsverlust:

Nach einer kurzen Maximaltherapiephase (z.B. wenige Tage) winsche ich die
Abstimmung mit meinem Vertreter beziglich einer prognoseabhangigen
Begrenzung der lebenserhaltenden Therapie

Ja

:D Nein: D

:D Nein: D

:D Nein:D
:D Nein:D
:D Nein:D

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt
werden. Fir andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschdpfung
aller angemessenen medizinischen Mdglichkeiten.

2.
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In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

Lindernde arztliche MaRnahmen, insbesondere Medikamente zur wirksamen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Unruhe, Angst, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen. Das mogliche Risiko einer dadurch verkirzten

Lebenszeit Nnehme iICh iN KaAUF.........oouiiiiee e Ja

Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Korperpflege und Mundpflege

zur Linderung des DUrstgeflinIS..........oooiiiiiiirieee e Ja

Begleitung (z. B. Hospizdienste, SEelSorge, U. @.).....cciiieieieieie e eeeeeeeeeeeeeeeeee e, Ja

In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen:

lehne ich MaRnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebens-
verlangung eingesetzt werden und nicht ausdricklich der Linderung von Leiden
dienen wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse, Transfusionen, Antibiotika oder
Operationen ab. Bereits eingeleitete MalRnahmen sind zu beenden.

Ja

lehne ich Wiederbelebungsmalnahmen ab...........ccooooiiii Ja

:D Nein: D

:D Nein: D
:D Nein: D

:D Nein: D

:D Nein: D
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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
Bewusstseinsverlust), wiinsche ich, sterben zu dirfen und verlange:

e Verzicht auf kiinstliche Erndhrung (weder Giber Magensonde oder durch D , D
Mund, Nase oder Bauchdecke noch iiber die Vene)...........cccccooveveveeeuereererenennnn, Ja:LJ Nein:

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe. Ich weil’ 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.

5. Ich habe einen Organspendeausweis ausgefillt, in dem ich meine Ja: D Nein: D
Bereitschaft zur Organspende erklart habe ..., ' '

Wenn ja: Fur die Durchfuhrung einer Organentnahme sind arztliche Mal3nahmen wie z.B. eine kurzfristige
kunstliche Beatmung notwendig. Diese habe ich in meiner Patientenverfligung untersagt.
Es gilt in diesem Punkt mein Organspendeausweis D oder Es gilt meine Patientenverfligung D

6. Ich habe dieser Patientenverfiigung den Bogen ,,Einstellungen zu Leben und D ] D
Sterben“ beigefiigt. Sie sollen als erkldrender Bestandteil dieser Verfiigung Ja:ll Nein:
angesehen werden.

7. Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den
Inhalt der Patientenverfiigung mit dem/der/den nachfolgend bezeichneten D ) D
BeVOIIMAChtIGLEN DESPIOCHEN .....cvveeeeeeeeeeeeeee ettt Ja:LJ Nein:

Als Ersatzperson:

NamMe: s Name:
ANSChrift: Anschrift: ...,
Telefon: Telefon: o

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder widerrufen kann. Ich habe diese
Verfuigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes.
Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation eine mégliche Anderung meines hiermit
bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich ihn nicht ausdricklich widerrufen habe. Sofern dieser
Patientenverfiigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen oder Angaben zu bestehenden
Krankheiten beigefugt sind, sollen sie als interpretierender Bestandteil dieser Verfligung angesehen
werden.

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

NAME: oo Telefon: .

F AN AT o3 a1 1 ST

Diese Patientenverfiigung ist nach § 1827, § 1828 sowie § 1829 BGB fir Arzte rechtsverbindlich. Die
Missachtung der Verfigung kann strafrechtliche Folgen fiir den Arzt haben.
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Einstellung zu Leben, schwerer Krankheit und Sterben

Wie gerne leben Sie?
Welche Bedeutung hat es fiir Sie, (noch lange weiter) zu leben?

Wenn Sie ans Sterben denken — was kommt lhnen dann in den Sinn?
Wenn ich lhnen sagen konnte, dass Sie heute Nacht einschlafen und morgen nicht mehr aufwachen
werden — was wirde das jetzt fir Sie bedeuten?

Was darf eine medizinische Behandlung dazu beitragen, lhr Leben in einer Krise zu verlangern?
Welche Belastungen und Risiken waren Sie dazu bereit in Kauf zu nehmen?

Sind in diesem Zusammenhang Erfahrungen bei Ihnen oder anderen Personen mit konkreten
Erkrankungen oder Behandlungen von Bedeutung? Gibt es Umstande, unter denen die Verlangerung
des Lebens fir Sie kein Behandlungsziel mehr ware?

Beispiel fiir Situationen, in denen Sie nicht mehr lebensverlangernd behandelt werden wollen:
Welche Sorgen oder Angste bewegen Sie, wenn Sie an kiinftige medizinische Behandlungen denken?
Was darf auf keinen Fall geschehen?

Gibt es religiose, spirituelle oder personliche Uberzeugungen oder kulturelle Hintergriinde, die lhnen
in diesem Zusammenhang wichtig sind?

Ort, Datum Unterschrift ©2020



