PATIENTENVERFUGUNG

Ich, , geb. am ,

wohnhaft in

verfuge schon jetzt fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich mitteilen kann, bezuglich meiner medizinischen Versorgung und
Behandlung folgendes:

Ich mochte in Wiirde sterben und bitte meine Arzte, Angehdorige und Pfleger mir
dabei beizustehen.

1. Wenn

e ich mich nach arztlicher Prognose aller Wahrscheinlichkeit nach im unabwendbaren,
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

e ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

e zwei Facharzte unabhangig voneinander bestatigt haben, dass infolge einer
Gehirnschadigung (bspw. Schadelhirntrauma, irreversible Bewusstlosigkeit,
Wachkoma) meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Mir ist bewusst, dass die Mdglichkeit dass ich aus diesem Erwachen
werde, nie ganz auszuschliel3en ist.

e ich infolge einer Demenzerkrankung bzw. eines sehr weit fortgeschrittenen Abbaus
meiner geistigen Funktionen nicht mehr selbst oder aber mit Hilfe Dritter in der Lage
bin, Nahrung oder Flussigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen,

verzichte ich auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung arztlicher
MaRnahmen, die allein der Lebensverldngerung oder —erhaltung dienen.

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend
beurteilt werden.

Hinweis: Bei den genannten Situationsbeschreibungen handelt es sich nur um eine
beispielhafte Aufzéhlung. Weitere sind denkbar, insbesondere wenn bereits eine Erkrankung
vorliegt. In lhrer Patientenverfigung mussen Sie die Situationen aufnehmen, fir die Ihre
Verfiigung gelten soll.
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2. Ich bestimme fiur den Fall, dass ich mich in einer der von mir
beschriebenen Lebens- und Behandlungssituationen befinde, dass

keine Wiederbelebungsmalinahmen eingeleitet werden.
e ich keine kiunstliche Ernéhrung erhalte.

e mir keine lebenserhaltenden oder —verlangernden Medikamente verabreicht werden.
Die Gabe von Medikamenten zur Linderung von Schmerzen und Beschwerden
verlange ich auch dann, wenn diese unter Umstédnden meine Lebenszeit verkiirzen.

¢ ich nicht kiinstlich beatmet werde, verlange aber in diesem Fall Medikamente zur
Linderung der Luftnot zu erhalten Die Mdglichkeit einer Verkirzung meiner
Lebenszeit durch diese Mallnahmen nehme ich in Kauf.

Fir den Fall, dass in der von mir beschriebenen Lebens- und
Behandlungssituation eine der vorgenannten MalRnahmen bereits eingeleitet
worden sein sollte, verlange ich deren Einstellung.

Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

Ich verlange Zuwendung und eine menschenwirdige Unterbringung. Ich moéchte
in jedem Fall eine fachgerechte Korperpflege, lindernde pflegerische Mal3nahmen,
insbesondere Pflege der Mund- und Schleimhaute zur Vermeidung des
Durstgefuhls. Ich verlange lindernde arztliche MaBnahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen, selbst wenn dadurch
mein Tod voraussichtlich friher eintritt.

Hinweis: Es handelt sich nur um eine beispielhafte Aufzéhlung. Sie kénnen weitere
arztliche Mallnahmen in Ihre Verfligung einbeziehen, wie z. B. Dialyse, Bluttransfusion oder
Organtransplantation. Sie sollten genau prifen, auf welche arztlichen Malinahmen Sie
personlich in bestimmten Lebenssituationen verzichten méchten.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt
dieser Patientenverfiigung mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen.

Bevollméchtigte(r):

Name, Vorname

Stralle, Ort

Tel.

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Organspende
erklart habe.
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Ich gebe diese Erklarung nach sorgfaltiger Uberlegung ab. Sie ist Ausdruck
meines Selbstbestimmungsrechts. Darum wuinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines
Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdrucklich (schriftlich oder
nachweislich mindlich) widerrufen habe. Die Bedeutung und Tragweite meiner
Erklarung ist mir bewusst, insbesondere ist mir bekannt, dass diese Verfligung
meine Arzte, Betreuer oder Bevollmachtigte bindet. Mir ist auch klar, dass meine
Entscheidung in einer der 0. g. Lebens- und Behandlungssituationen die
benannten arztlichen MalRnahmen abzulehnen, dazu fihren kann, dass meine
Lebenszeit verkurzt wird.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfigung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Mein Hausarzt oder Arzt/Arztin des Vertrauens

Name

Stral3e, Ort

Tel. / Telefax

hat mich am (Datum) uber die Bedeutung und Folgen meiner
Entscheidung in der von mir beschriebenen Lebens- und Behandlungssituation, auf die
benannten o. g. arztlichen MaRnahmen zu verzichten, aufgeklart.

Mein Arzt ist berechtigt, folgenden Personen Auskunft iber meinen gesundheitlichen Zustand
zu geben und ist insoweit von der Schweigepflicht entbunden.

Name, Vorname

Stralle, Ort

Tel.

Hinweis: Ein arztliches Beratungsgesprach ist gesetzlich nicht vorgeschrieben, wird aber
empfohlen, insbesondere um die Bedeutung und Tragweite der Verfiigung besser zu
erfassen.
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Bei der Festlegung meiner Patientenverfigung habe ich mich beraten lassen von:

Name

Anschrift

Ort, Datum Unterschrift

Telefon

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt
meiner Patientenverfigung Uberpruft habe und sich mein Wille nicht
verandert hat.

Ort Datum Unterschrift

Hinweis: Eine regelmaRige Aktualisierung ist gesetzlich nicht erforderlich. Es empfiehlt
sich, diese Verfigung regelmaliig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine
Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt. Eine arztliche Beratung ist dringend zu
empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.
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