Dokument zur Vorsorge Uber die eigene Gesundheit

PATIENTENVERFUGUNG (nach § 1827 BGB)

Sie kdnnen dieses Formular direkt verwenden, aber auch abschreiben, nach persénlichen Vorstellungen
andern oder als Leitfaden fur eine selbst verfasste Patientenverfigung verwenden. Je persoénlicher und
aktueller die Verfigung und je besser sie auf lhre Situation abgestimmt ist, umso verbindlicher wird sie fir
den behandelnden Arzt/ die behandelnde Arztin.

Name, Vorname: | |

Geburtsdatum: | |

Wohnanschrift: | |

I. Hintergrund dieser Verfligung:

AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND/HINTERGRUND DIESER VERFUGUNG (Warum verfasse ich diese
Verfligung? Wer bin ich?)

II. Verfigung tber konkrete Behandlungsmal3nahmen

Patientenverfligung
Behandlungsentscheidung gem. § 1827 Absatz 1 BGB

Sollte ich selbst nicht mehr in der Lage sein, in eine medizinisch notwendige Ma3nahme einzuwilligen, verfuge
ich fur die nachfolgend genannten Situationen schon heute meinen Willen. Dieser Wille gilt, bis er von mir
widerrufen wird. Er steht meiner ausdriicklichen Einwilligung bzw. Nichteinwilligung gleich und ist von allen

Beteiligten zu beachten.
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Ich verfiige meinen Willen fur den Fall, dass

1 ich mich in dem letzten Stadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde, auch
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht abzusehen und méglicherweise noch Tage, Wochen oder

Monate entfernt ist.

I meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit Menschen Kontakt
aufzunehmen unwiederbringlich erloschen oder massiv eingeschrankt sind, auch wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Eine solche massive Einschrankung meiner geistigen Féhigkeiten wére fir mich zum Beispiel, wenn
ich nahestehende Angehdrige, Freunde oder Personen, die mich pflegen, nicht mehr erkenne. Dies
gilt sowohl fir den Fall, dass mein Zustand durch eine direkte Gehirnschadigung (z.B. Trauma,
Schlaganfall, Hirnblutung, Hirntumor, Demenzerkrankung oder andere neurologisch-degenerative
Krankheiten) hervorgerufen wurde als auch fir den Fall, dass eine indirekte Gehirnschéadigung nach
Wiederbelebungsmalinahmen, Narkosen oder Multiorganversagen die Ursache ist. Mir ist bekannt,
dass in solchen Situationen die Féhigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber hdchst unwahrscheinlich,
ist.

O ich aufgrund einer fortgeschrittenen irreversiblen Erkrankung (Alzheimer-Demenz, andere
Demenzformen, schwerer Schlaganfall oder in ihren Auswirkungen vergleichbaren Krankheiten)
trotz ausreichender Hilfestellung nicht mehr fahig bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattirliche Weise
zu mir zu nehmen. Dies bedeutet fir mich, dass ich nicht mehr auf tbliche Weise (Loffel,
Schnabeltasse) ernahrt (,geflttert”) werden kann, weil ich nicht mehr in der Lage bin, an der
Nahrungsreichung bewusst oder unbewusst mitzuwirken (den Mund zu 6ffnen, zu schlucken) oder
weil ich die Bemihungen meiner Pflegepersonen, mir Nahrung oder Flissigkeit zu reichen

(,futtern“), abwehre.

L] ab Eintritt eines Komas oder Wachkomas mindestens 6 Monate ohne erkennbare und alltagsrelevante

Besserung meines Zustandes vergangen sind.

Krankheiten, die oben nicht ausdriicklich benannt werden, in ihrer Natur und oder ihren Auswirkungen aber

vergleichbar sind, sollen sinngeman behandelt werden.
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Liegt eine der oben genannten Situationen vor und bin ich nicht mehr in der Lage, selbst

einzuwilligen, so ist dies mein VORAUSVERFUGTER WILLE:

L im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes méchte ich nicht wiederbelebt werden.
Ll Bei unzureichender eigener Spontanatmung mdchte ich nicht kiinstlich beatmet werden.

CJ wenn ich nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirlichem Weg zu mir zu nehmen
oder mich futtern zu lassen, mdchte ich nicht Gber eine nasogastrale oder eine PEG-Sonde versorgt

werden.

[J wenn eine solche kiinstliche Erndhrung Uber Sonde schon begonnen worden sein sollte, aber 3
Monate ohne Besserungstendenz vergangen sind und keine begriindete Aussicht besteht, kinftig

wieder selbst bedarfsdeckend essen und trinken zu kdnnen, mochte ich,

[J dass die kinstliche Erndhrung Uber die Sonde abgebrochen und durch die alleinige

Verabreichung von Wasser / Tee ersetzt wird,

O dass die kinstliche Erndhrung und Flussigkeitsgabe uber die Sonde abgebrochen wird, aber

eine sorgfaltige Mundpflege nach den Grundsatzen der Palliativmedizin erfolgt.

[ Beim Ausfall meiner Nierenfunktion mochte ich nicht mittels Nierenersatztherapie (Dialyse) behandelt

werden.

1 Bei Begleitinfektionen mdéchte ich keine Antibiotikagabe. Ist eine solche Therapie bereits begonnen

worden, verlange ich deren Abbruch.

I im Falle von Herzrhythmusstérungen mochte ich keinen Herzschrittmacher. Sollte ein solcher bereits
implantiert sein, verfiige ich, dass die Defibrillator-Schockfunktion ausgeschalten wird, damit mein

Sterben nicht durch Elektroschocks verzdgert oder gestort wird.

1 In der Terminalphase einer der oben genannten Erkrankung mdochte ich (z.B. bei einer
Lungenentziindung, einer Exsikkose oder ahnlicher Stérungen) nicht mehr in ein Krankenhaus
eingeliefert werden, es sei denn die Linderung von Schmerzen (Symptomkontrolle) ist ambulant nicht
mehr moéglich. GemaR den Prinzipien von ,palliative care” mdchte ich soweit es méglich ist, an dem
Ort, an dem ich bis dahin gepflegt worden bin (also in meinem Zuhause oder meinem Pflegeheim)
verbleiben und auch dort sterben, falls erforderlich mit der Unterstitzung durch ein Team der

speziellen ambulanten Palliativversorgung (SAPV).

Medizinische Malnahmen, die hier nicht explizit aufgefiihrt sind, aber in den oben beschriebenen
Behandlungssituationen auch in Frage kommen kénnten, lehne ich sinngemaf ebenfalls ab, wenn sie ohne
Aussicht auf Verbesserung meiner Lebensqualitat nur einer Aufrechterhaltung der Kérperfunktionen und damit
Verlangerung eines von mir nicht mehr gewollten Lebens dienen. Ich wiinsche jedoch stets eine

palliativmedizinische Basisversorgung. Darunter verstehe ich lindernde und pflegerische MaRnahmen,
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insbesondere Mundpflege zur Vermeidung von Durstgefiihl und eine wirksame Bekdmpfung von Schmerzen,
Luftnot, Unruhe, Angst und anderen belastenden Symptomen. Die Mdglichkeit einer Verkirzung meiner

Lebenszeit durch diese Malihahmen nehme ich in Kauf.

Speziell fiir eine bei mir bestehende Erkrankung treffe ich folgende ZUSATZLICHE VERFUGUNGEN:

(Optional, falls Sie zusétzliche Verfigungen treffen wollen.)

IV.Fur den Fall der Organ- und Gewebespende treffe ich folgende

Ausnahmeregelung:

Ich habe neben dieser Verfliigung einen Organspendeausweis, in dem ich die Entnahme bestimmter Organe

und/ oder Gewebe nach meinem Tod erlaube.

O Ja Daher gestatte ich in Ausnahme zu den oben getroffenen Verfiigungen, dass fir die kurze Zeit bis
zur Organ- oder Gewebeentnahme die dafir notwendigen intensivmedizinischen MaZnahmen (zum
Beispiel Beatmung, Kreislaufunterstiitzung) durchgefiihrt werden dirfen. Dies gilt auch flr die Situation,
dass der Hirntod noch nicht eingetreten, aber absehbar ist und die Zeit bis zum Eintritt

intensivmedizinisch tberbriickt werden muss.

] Nein, ich habe keinen Organspendeausweis.
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V. Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und Arztinnen und nichtérztliches Personal gegeniiber meinen

Vorsorgebevollméchtigten und gegentber meinen Vertrauenspersonen von der Schweigepflicht.

Meine Vertrauenspersonen sind;

Name Kontaktmoglichkeit (Anschrift/ Telefonnummer)

Meinen Vertrauenspersonen soll bei der Festlegung meines Willens Gelegenheit zur AuBerung

gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Verzogerung moglich ist (§ 1828 Absatz 2 BGB).

Meine Vertrauenspersonen sind ausdrucklich nicht zu einer Entscheidung bevollmachtigt. Sie sollen
angehdrt werden, wenn diese Verflgung keine Behandlungswiinsche vorgibt und ihre Erinnerungen an

mich und mein Leben dabei helfen kbnnen, meinen mutmaglichen Willen festzustellen.

MaBstab fur die Entscheidung tber meinen mutmaBlichen Willen sollen meine oben unter Punkt I.

beschriebenen Wertvorstellungen und Gedanken sein.

VI.AbschlieRende Bemerkungen

Diese Verfugung habe ich im Vollbesitz meiner geistigen Fahigkeiten und nicht unter dem Drangen Dritter

erstellt und unterschrieben.

Die aktuelle Verfigung gilt, bis ich sie widerrufe. Ich wiinsche nicht, dass mir zu einem spéateren Zeitpunkt
eigener Einwilligungsunfahigkeit (beispielsweise einem weit fortgeschrittenen Stadium einer

Demenzerkrankung) eine Anderung meines Willens unterstellt wird.

Ort und Datum, eigenhé&ndige Unterschrift

Ich habe in einem ausfiihrlichen Gesprach mit meinem Arzt/meiner Arztin,

Herrn/ Frau

Uber die medizinischen Hintergriinde dieser Verfiigung gesprochen und entbinde diese(n) diesbeziglich von

der Schweigepflicht.
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Aktualisierungen (wird ca. alle 2 Jahre empfohlen, ist aber nicht Voraussetzung fur die Gultigkeit)

Um die Glaubwirdigkeit und Verbindlichkeit meiner Patientenverfligung zu erhéhen und dies gegeniiber
meinen behandelnden Arztinnen und Arzten zum Ausdruck zu bringen, bekunde ich hiermit, dass die

vorliegende Verfiigung weiterhin meinem Willen entspricht.

Ort und Datum, Unterschrift Ort und Datum, Unterschrift

Ort und Datum, Unterschrift Ort und Datum, Unterschrift

Ort und Datum, Unterschrift Ort und Datum, Unterschrift
Optional:

MEINE GEDANKEN UND WUNSCHE fiir den letzten Abschnitt meines Lebens - Religiose oder spirituelle
Uberzeugungen. Was ist fiir mich Lebensqualitat? Was mir im Leben immer wichtig gewesen ist (z.B. ,Ich
habe in meinem Leben immer Sport gemacht und Bewegung ist fiir mich sehr wichtig” oder ,Ich liebe es zu
kochen und Genuss bedeutet fiir mich Lebensqualitat.” oder ,Essen hatte nie eine grof3e Bedeutung fur

mich, aber soziale Kontakte und Kommunikation sind mir wichtig.”)
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