Patientenverfiigung
Name ..o
geboren.................. ]
wohnhaftin ...

Telefon/eMail ........cooineeiiiii i

Nach reiflicher Uberlegung und ausfiihrlichem Gesprach mit meinem Arzt des Vertrauens

NAME .o
ANSCHIft ...
Telefon/eMail ..o

und nachdem ich meine Angehdrigen in meine Winsche eingeweiht habe, mdchte ich hier-
mit regeln, was geschehen soll, wenn ich nicht mehr in der Lage bin, den Arzten/Arztinnen
selbst zu erklaren, welche Wiinsche ich an sie habe. Wenn Zweifel Giber meinen Willen be-
stehen, soll Ricksprache mit nach genannten Personen genommen werden.

Als Vertrauenspersonen, die ndhere Angaben zu meinen Winschen und meinem Willen ma-
chen kdnnen und hierzu befragt werden sollen, benenne ich

meine Ehefrau — meinen Sohn — meine Tochter - meine/n Freund/in — meine/n Bekannte/n —

NAME ..o
geborenam ............ ]
wohnhaftin ...
Telefon/eMail ..........cooooiiiiiiiiiii el

und meine/n ................... (alternativ zuséatzlich )
NaMe ..o
geborenam ............ N
wohnhaftin...............

Telefon/eMail .......coovee i,

Mein/e — Ehefrau - Sohn — Tochter — Freund/in — Bekannte/r - und der Arzt meines Vertrau-
ens haben Kenntnis von meiner Patientenverfigung genommen und sind bereit, sich fur
mich einzusetzen. Sie bestatigen durch ihre Unterschrift, dass ich im Vollbesitz meiner geisti-
gen Krafte bin und die Verfiigung unabhangig von Einfliissen Dritter abgefasst habe.

Ich entbinde die mich behandelnden Arzte/Arztinnen von der Schweigepflicht. Mein Haus-
arzt ist bereit, iber meinen Gesundheitszustand und Uber meine Winsche und Vorstellun-
gen Auskunft zu geben.

Mir ist wichtig, dass ich in einer Situation ohne Aussicht auf Besserung ein moglichst
schmerz- und angstarmes Leben fihren und in Wirde und Frieden sterben kann.

Ich erklare in Kenntnis der medizinischen Moglichkeiten und rechtlichen Bedeutung einer Pa-
tientenverfiigung:



Im Falle einer nicht aufhebbaren Bewusstlosigkeit oder schweren Dauerschadigung des Ge-
hirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen meines Kérpers und wenn
keine Aussicht auf Besserung besteht, ich mich also aller Wahrscheinlichkeit nach unab-
wendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde, bin ich mit einer Intensivtherapie oder
Wiederbelebung nicht einverstanden. Arztlichen MaRnahmen, die nur der unnatirlichen Ver-
langerung meines Sterbeprozesses dienen, stimme ich nicht zu.

Sollten Diagnose und Beurteilung des Verlaufs durch Arzte/Arztinnen ergeben, dass meine
Krankheit voraussichtlich zum Tode fuhren und mir moglicherweise grolRe Schmerzen berei-
ten wird (Irreversible Krankheit), so bestimme ich:

* auBer von der Gabe schmerz- oder leidensmildernder Mittel ist von weiteren
technischen und medizinischen MaBnahmen (kiinstliche Beatmung, Bluttrans-
fusionen, kunstliche Ernahrung) abzusehen.

Vorstehende Erklarungen stellen keinen allgemeinen Verzicht auf eine Therapie dar. Fir den
Fall, dass ein Hinausschieben des Todes fiir mich eine nicht zumutbare Verlangerung des
Leidens bedeuten wurde, beschrankt sich meine Einwilligung vielmehr auf eine Linderung
von Leiden und Schmerzen sowie das Stillen von evtl. vorhandenem Hunger und Durst.

Bei unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pfle-
gerische Malinahmen soll der Auffassung meiner oben benannten Bevollmachtigten — Ehe-
frau — Sohn — Tochter — Freund/in — Bekannte/r - besondere Bedeutung zukommen.

Falls eine gerichtlich angeordnete Betreuung notwendig werden sollte, méchte ich, dass mei-
ne Bevollmachtigten — Ehefrau — Sohn — Tochter — Freund/in — Bekannte/r - zum Betreuer
oder zur Betreuerin bestellt werden.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erstellt und den Inhalt
dieser Patientenverfigung mit meinen Bevollmachtigten besprochen.

Ich unterschreibe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Ande-
rung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine Meinung andern,
werde ich dafir sorgen, dass mein geanderter Wille erkennbar zum Ausdruck kommt.

Ort Datum Unterschrift der verfligenden Person
ort Datum ............................. Unterschnft des H a usarzt es ........................................
Ort Datum Unterschrift meiner Bevollméachtigten

— Ehefrau — Sohn — Tochter — Freund/in — Bekannte/r -

Ort Datum
Unterschrift meiner bevollmachtigten
- Ehefrau — Sohn - Tochter — Freund/in — Bekannte/r -



Erneuerungen und eventuelle Veranderungen der Patientenverfiigung:

Die Patientenverfugung sollte in regelmafigen Abstédnden ( z. B. alle zwei Jahre oder vor
grolieren medizinischen Eingriffen ) durch Unterschriften der Verfasserin erneuert werden.
Sie kann auch verandert oder widerrufen werden. Dies wird wie folgt dokumentiert:

Bestatigung / VEIrANdErUNGEN: ........o ittt e e bt e e e sab e e e ennbee e e eneeas

Ort Datum, Unterschrift des Verfassers

Bestatigung / VEIrANAErUNGEN: ......cooiiiiiiiiiiiee ettt e st e e sab e e e sab bt e e e enbeeeeeaan

Ort Datum, Unterschrift des Verfassers

Bestatigung / VEIrANAEIUNGEN: ...ttt b e e e rab e e e eanb e e e eneeas

Ort Datum, Unterschrift des Verfassers

Original unterschriebene Exemplare dieser Patientenverfiigung werden hinterlegt:

bei meiner Ehefrau, Anschrift wie oben,

bei meinem Sohn, Anschrift wie oben,

bei meiner Tochter, Anschrift wie oben,

bei meinem/r Freund/in, Anschrift wie oben,
bei meinem/ Bekannten, Anschrift wie oben,
bei meinem Hausarzt, Anschrift wie oben.
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