Patientenverfiigung

Ich,

geboren am:

Stralle:

Plz., Wohnort:

bestimme hiermit fiir den Fall,

1.

O

Q

- dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auf3ern kann

- dass ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde oder

- dass ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich veriaufenden Krank-
heit befinde

Ich verflige durch Ankreuzen Folgendes:

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen

Fallen auf Linderung von Beschwerden, wie z.B. Schmerzen, Unruhe, Angst,
Atemnot oder Ubelkeit, gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendigen Mal3-
nahmen eine Lebensverkiirzung nicht auszuschlielen ist.

Es soll keine klnstliche Ernahrung durch &rztliche Eingriffe (z.B. weder Uber

eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, noch Uber die Venen) erfol-
gen. Hunger soll auf natirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls auch
durch Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme.

Kunstliche Flussigkeitszufuhr soll nach arztlichem Ermessen reduziert werden.

Durstgefihl soll auf nattirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls auch durch
Hilfestellung bei der Flussigkeitsaufnahme und Befeuchtung der Mundschleim-
haute.

WiederbelebungsmalRnahmen sollen unterlassen werden.

Auf kinstliche Beatmung soll verzichtet werden, aber Medikamente zur Linde-
rung der Atemnot sollen verabreicht werden. Die Mdéglichkeit einer Bewusst-
seinsdédmpfung oder einer ungewollten Verkilirzung meiner Lebenszeit durch
diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Es soll keine Dialyse durchgefiihrt werden bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
soll eingestellt werden.
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2.

Es sollen keine Antibiotika mehr verabreicht werden.
Auf die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen soll verzichtet werden.

Diagnostische MaRnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur

dann erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und am-
bulant zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung nicht durchgefiihrt werden kon-
nen.

Wenn méglich, méchte ich zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung bleiben kén-
nen und hier die notwendige Pflege erhalten.

Wenn ich nicht zu Hause bleiben kann, méchte ich in folgende/s Kranken-
haus/Hospiz/Pflegeeinrichtung eingeliefert werden:

Ich besitze einen Organspendeausweis und habe darin meine Bereitschaft
zur Spende meiner Organe und Gewebe erklirt:

D Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei auf-

3.

rechterhaltenem Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich
ausnahmsweise fur den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in
Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis héchstens wenige Tage umfassen-
de) Durchfiihrung intensivmedizinischer MaRnahmen zur Bestimmung des Hirn-
todes nach den Richtlinien der Bundeséarztekammer und zur anschlieRenden
Entnahme der Organe.

Ilch méchte Beistand durch:

D folgende Person/en:

Name:

Stralle:

Plz, Ort:

Telefon:

Mobil:




4. Raum fiir ergdnzende Verfiigungen:

5. Ich habe zusitzlich eine Betreuung/Vorsorgevollimacht/en erteilt und den
Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/den von mir bevollméchtigten Per-
son/en besprochen.

Mein/e bevollméachtigte/r Vertreter/innen ist/ sind:

Name;

Stralle;

Plz, Ort:

Telefon:

Mobil;

Unterschrift

6. Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin (notwendig)

Ort, Datum Vor- und Nachname

Bitte bedenken Sie:

Ihre Einstellungen und Situation kénnen sich andern. Sie kénnen lhre Patientenver-
figung jederzeit &ndern oder insgesamt widerrufen. Bitte priifen Sie in regelmagi-
gen Abstanden die Festlegungen in lhrer Patientenverfiigung.




