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Patientenverfigung

Fiir den Fall, dass ich

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duf3ern kann, bestimme ich

Folgendes:
(Zutreffendes habe ich

. . . . . . . hier angekreuzt beziehungs-
1. Situationen, fiir die diese Verfligung gilt: weise unten eingefigt)

® Wenn ich mich 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 infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu |
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzt*innen
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist,
selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf aul’ere Reize beobachtet
werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir
direkte Gehirnschadigung, zum Beispiel durch Unfall, Schlaganfall,
Entziindung, ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung, zum Beispiel
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann, dass eine Besserung dieses Zustands aber duf3erst un-
wahrscheinlich ist.

® Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses |
(zum Beispiel bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf natlrliche Weise
Zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen | |
entsprechend beurteilt werden.

Speichern Drucken

Eintrage l6schen
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2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
verlange ich:

® Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur L
Vermeidung des Durstgefuhls, sowie lindernde arztliche Mallnahmen,
im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen,
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen.
Die Moglichkeit einer Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese
Malinahmen nehme ich in Kauf.

3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
lehne ich Folgendes ab:

® Malnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung beziehungsweise L
Lebensverlangerung eingesetzt werden und nicht ausschlie3lich der
Linderung von Leiden dienen, wie zum Beispiel maschinelle Beatmung,
Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete Manahmen sind zu
beenden.

Wiederbelebungsmalnahmen L

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod
nicht unmittelbar bevorsteht, mochte ich sterben und verlange:

® Keine kunstliche Ernahrung (weder tUber eine Sonde durch den Mund, L
die Nase oder die Bauchdecke, noch Uber die Vene) und keine
Flussigkeitsgabe (auler zur Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete
MafRnahmen sind zu beenden.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Totung
auf Verlangen.

® |ch wunsche eine Begleitung

durch

(fur persodnliche Wiinsche und Anmerkungen)

® |ch habe dieser Patientenverfugung ,Personliche Erganzungen® [ ]
beigefugt. Sie sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfigung
angesehen werden.

® |ch habe eine/mehrere Vollmachten erteilt und den Inhalt Ja( Nein
dieser Patientenverfugung mit der/den von mir bevollmach-
tigten Person/en besprochen.
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® [ch habe anstelle einer Vollmacht ausschlief3lich eine Jal_ Nein (
Betreuungsverfugung erstellt.

® Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem Jal Nein (-
ich meine Bereitschaft zur Organspende erklart habe

® Sofern dieser Patientenverfligung das Formular ,Persénliche
Erganzungen® mit, unter anderem, meiner Bereitschaft zur
Organspende (,Patientenverfigung und Organspende” oder
,Organspendeausweis“), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung
(zum Beispiel bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu
bestehenden Krankheiten beigefigt ist, soll es als erklarender
Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden. ]

Ich habe diese Verfligung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck mei-
nes Selbstbestimmungsrechts. Darum wiansche ich nicht, dass mir in der konkreten
Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt
wird, solange ich diesen nicht ausdrucklich (schriftlich oder nachweislich mandlich)
widerrufen habe.

Ich weil}, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt wider-
rufen kann, solange ich einwilligungsfahig bin.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfugung, auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vor-
schreibt, regelmafig (beispielsweise alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu be-
statigen. Eine erneute Unterschrift beziehungsweise eine Uberarbeitung ist sinnvoll,
wenn eine Anderung der personlichen Lebensumsténde eintritt. Eine arztliche Bera-
tung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fur die rechtliche
Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift
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Arzt*in meines Vertrauens:

Name

Anschrift

Telefon/E-Mail

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von"

Name Anschrift

Telefon/E-Mail

Ort, Datum Unterschrift der/des Beratenden

" Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungs-
gesprach kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung
zum Ausdruck gebracht haben.

Sollte eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen
gemald § 1828 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender Person oder folgenden
Personen — soweit ohne erheblichen Verzug maéglich — Gelegenheit zur AuBerung
gegeben werden:

Name

Geburtsdatum

Stralle

Wohnort

Telefon/E-Mail

Folgende Person soll / Folgende Personen sollen nicht zu Rate gezogen werden:

Name

Geburtsdatum

Stralle

Wohnort

Telefon/E-Mail




Personliche Erganzungen zur Patientenverfligung

(aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, Behandlungs- oder Nichtbehandlungs-
wiinsche, insbesondere im Fall schwerer Erkrankung, grundséatzliche Uberlegungen
zu Leben und Sterben)

Name, Vorname

Adresse

Datum

Unterschrift
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