Patientenverfigung

FUrden Fall, dassS iCh, .........oooooueiiii e e e e
(Name, Vorname, Geburtsname)

geborenam: .. ]
V.70 ) o101 o F= i AN 1A PT

. . . . . . " Zutreffendes
meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duRern kann habe ich hier
bestimme ich folgendes: angekreuzt

(Sie kénnen zusétzlich die Text-passagen,
die fur Sie nicht gelten sollen, streichen)

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

¢ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

e Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der unmittelbare Sterbeprozess noch nicht absehbar ist.

¢ Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten
zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt
zu treten nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn gelegentliche Reaktionen auf
aullere Reize beobachtet werden und wenn der Tod noch nicht absehbar ist.
Dies qilt fur eine direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall,
Entziindung oder fortgeschrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie fir indirekte
Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.
Es ist mir bewusst und ich habe bei den hier niedergelegten Entscheidungen bedacht,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann,
dass aber eine Besserung dieses Zustandes aul3erst unwahrscheinlich ist.

e Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flussigkeit auf natlirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwdhnte Krankheitszustande sollen entsprechend
beurteilt werden.
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2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

¢ Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgefiihls sowie lindernde arztliche Malhahmen, Medikamente zur wirksamen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese
Mallnahmen nehme ich in Kauf.

3. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verbiete ich

o alle lebensverlangernden oder lebenserhaltenden Therapien oder Malinahmen, die nicht
ausschliel3lich die Linderung von Leiden zum Ziel haben. Insbesondere verbiete ich
maschinelle Beatmung, kiinstliche Ernahrung, Dialyse oder Operationen. Bereits
eingeleitete Mallinahmen sind zu beenden

o Wiederbelebungsmaflinahmen |:|

¢ Insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht (z. B.
Komafille), verbiete ich kiinstliche Beatmung sowie jede Art der kiinstlichen
Ernahrung und kiinstlichen Fliissigkeitsgabe (sowohl Gber eine Sonde durch den Mund,
die Nase, die Bauchdecke oder Uber die Vene).

Solche MaBnahmen sind zu beenden, falls sie bereits eingeleitet wurden.

o Sollte ich Trager eines Defibrillators sein, so ist dieser zu deaktivieren. |:|

4. Zusatzliche Erklarung fiir einen fortschreitenden Hirnabbauprozess (z. b. Demenz)

Sie kénnen diese Regelung schon jetzt rein vorsorglich treffen, ohne dass sie derzeit schon die
Diagnose einer solchen Krankheit haben. Alternativ kénnen Sie die Regelung bis zur
Feststellung einer solchen Diagnose zuriickstellen. In jedem Fall wird der/die Bevollmachtigte
entscheiden mussen, ob der Zeitpunkt der Umsetzung der nachfolgenden Regelungen nach
Ihrem Willen schon erreicht ist.

Unabhangig vom Stadium der Erkrankung, unabhangig von meiner Fahigkeit, selbst noch

Nahrung und Flussigkeit aufnehmen zu kénnen und unabhangig von meiner Beeintrachtigung

verbiete ich

 eine Wiederbelebung im Falle eines Herz-Kreislaufstillstandes. |:|

(Uberlegen Sie, ob Sie ggf. friihzeitig eine Deaktivierung eines bei Ihnen implantierten

Defibrillators herbeifuhren wollen).

e jede lebensverlangernde arztliche Behandlung bei einer hinzutretenden, potentiell todlich
verlaufenden Krankheit, damit ich sterben kann. Es darf dann nur noch eine palliative I:I
Behandlung stattfinden, die Schmerzen und qualende Symptome lindert.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine verbotene aktive Sterbehilfe.
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5. Hinweise zu meiner Patientenverfiigung:

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der
Entscheidungsunfahigkeit eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird,
solange ich diesen nicht ausdrtcklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe.
Ich weil}, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Sollte ich meine Patientenverfligung jedoch ganz oder teilweise widerrufen, wenn Situationen
eintreten, die ihre Umsetzung verlangen, so muss durch ein Gutachten eines Facharztes fur
Neurologie oder Psychiatrie. der nicht in der Einrichtung tatig sein darf, in der ich mich ggf.
befinde, nachgewiesen sein, dass ich hierzu die notwendige Entscheidungsfahigkeit habe.
Bleiben Zweifel, so ist diese Patientenverfigung als mein fortgeltender und damit aktueller Wille
zu respektieren und umzusetzen. Auf einen aktuellen Widerruf darf dann nicht abgestellt werden,
erst recht nicht, wenn ein solcher Widerruf nur aus einem ,natirlichen Willen® meinerseits
hergeleitet wird.

Sofern in dieser PatientenverfUigung oder in einer Anlage Erlauterungen zu meinen
Wertvorstellungen oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefugt sind, sollen sie als
erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

6. Erneuerung der Patientenverfiigung:

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmaRig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) mit Unterschrift zu
bestatigen. Eine erneute Bestatigung bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine
wesentliche Anderung ihrer personlichen Lebensumstéande, insbesondere im gesundheitlichen
Bereich, eintritt.

|Ort || Datum ||Unterschrift
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7. Beratung bei der Abfassung der Patientenverfiigung:

Eine Beratung ist empfehlenswert, aber flr die Rechtsverbindlichkeit dieser Verfligung nicht
Voraussetzung! Es empfiehlt sich, die Beratung durch einen Arzt, Rechtsanwalt, Hospizverein
oder Betreuungsstelle durch eine kurze Notiz auf dieser Patientenverfligung zu dokumentieren.
Ein solches Beratungsgesprach kann unterstreichen, dass Sie lhre Winsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.

Bei der Abfassung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von:

Datum, (Praxis-) Stempel oder Bezeichnung der Einrichtung, Organisation oder Name des

Arztes, Unterschrift des Beraters, ggf. zusatzliche Erklarungen des Beraters, zum Beispiel zum
Gesundheitszustand der/des Verfligenden bei Erstellung der Patientenverfligung

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Auch wenn keine Beratung erfolgte, sollten Sie hier den Arzt ihres Vertrauens benennen,
damit bei ihm Riicksprache genommen werden kann:

ArZt/ArZtin MEINES VertraUens ISt ..ueuee e eeeeeeeeeeeee e reeearnaeseaeasnaenseasnaearnsensneearneens

ANSCHIIt, Tl ON, FaX: oot e e e e,

8 a) Hinweis auf (eine) existierende Vorsorgevollmacht(en):

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den

Inhalt der Patientenverfugung mit dem/der/den nachfolgend bezeichneten
Bevollmachtigten besprochen.

Bevollmachtigter: Ersatzbevollméachtigter:

NaM . NaME:
ANSCHIIt: o ANnschrift: ..o
Telefon: .o, Telefon: ..o

8 b) Hinweis fiir die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung (alternativ zu a):

Ich habe niemandem Vorsorgevollmacht erteilt und wiinsche, dass ein vom
Vormundschaftsgericht flir mich bestellter Betreuer meinem Willen, wie er sich aus

dieser Patientenverfligung ergibt, Ausdruck verschafft und ihn durchsetzt.

Ort Datum Unterschrift

Erstellt von: PUTZe SESSEL ¢ SOUKUP e STELDINGER Rechtsanwalte Kanzlei fir Medizinrecht Uhland Strae 5 80336 Miinchen

Hospizverein Damme e. Ve Ostring 31 ¢ 49439 Steinfeld Stand Januar 2023



Raum fiir persdnliche Erklarungen/ Wertvorstellungen/Erganzungen zur

Patientenverfiigung
( um konkrete Situationen besser beschreiben zu konnen)

Ich wiinsche eine Begleitung
AUICh HOSPIZAIENST ... .ttt ee e e ee e s e seeeeeeeees

(o [Ty o A IR T=TCT To] o [P

AU

(fir personliche Wiinsche und Anmerkungen
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Eingetragen werden kdonnen: eingesetzte Gerite wie Herzschrittmacher, Defibrillator etc, Allergien, Wiinsche
beziiglich Musik, Essen, Getrianke usw.,

Diese Patientenverfiigung ist nach § 1901 ff. BGB (Patientenverfiigungsgesetz) fiir
jedermann rechtsverbindlich. Sie kann bei Missachtung mit anwaltlicher Hilfe, ggf. auch
gerichtlich, gegen Kliniken, Arzte und Pflegeheime durchgesetzt werden. Eine
Missachtung ist als Koérperverletzung strafbar. Die Umsetzung einer Patientenverfiigung
bedarf nur in Konfliktfallen zwischen Arzt und Bevollmachtigten bzw. Betreuer einer
betreuungsgerichtlichen Genehmigung (§1904 BGB).
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