Patientenverfligung

FUr den Fall, dass I0H, cooiiioieee et e e e e e e e e e e

geboren am .....cocceveeeeeeie e, DLttt ee e
1V7Ze] a1 a1 o F= i A o RS TTOPPOPP
meinen Willen nicht mehr bilden oder versténdlich auBern kann, Zutreffendes
bestimme ich folgendes: habe ich hier

angekreuzi:

(Sie kénnen zusétzlich die Textpassagen,
die flr Sie nicht gelten sollen, streichen)

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

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

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

e Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,
nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwie-
derbringlich erloschen sind, selbst wenn gelegentliche Reaktionen auf uBere
Reize beobachtet werden und der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fUr eine D
direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder fort-
geschrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie flir 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 Zustands duBerst unwahrscheinlich ist.

e Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei

Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage l:l
bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entspre-
chend beurteilt werden.
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Unterschrift

Ort, Datum

Bitte auch diese Seite unterschreiben:



6. Hinweise zu meiner Patientenverfiigung:

Ich habe diese Verfligung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechtes. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Ent-
scheidungsunfahigkeit eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird, solan-
ge ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe. Ich
weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder widerrufen kann, solange ich ein-

willigungsfahig bin.

Sollte ich meine Patientenverfiigung jedoch ganz oder teilweise widerrufen, wenn Situationen ein-
treten, die ihre Umsetzung verlangen, so muss durch ein Gutachten eines Facharztes flir
Neurologie oder Psychiatrie, der nicht in der Einrichtung tatig sein darf, in der ich mich ggf. be-
finde, nachgewiesen sein, dass ich hierzu die notwendige Entscheidungsfahigkeit habe. Bleiben
Zweifel, so ist diese Patientenverfligung als mein fortgeltender und damit aktueller Wille zu res-
pektieren und umzusetzen. Auf einen aktuellen Widerruf darf dann nicht abgestellt werden, erst
recht nicht, wenn ein solcher Widerruf nur aus einem »nattirlichen Willen« meinerseits hergeleitet

wird.

Sofern in dieser Patientenverfligung oder in einer Anlage Erlduterungen zu meinen Wertvorstel-
lungen oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt sind, sollen sie als erkliarender Be-
standteil dieser Verfigung angesehen werden.

Ort Datum Unterschrift
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7. Erneuerung der Patientenverfiigung:

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelméBig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) mit Unterschrift zu

bestatigen. Eine erneute Bestatigung bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine wesentli-
che Anderung lhrer personlichen Lebensumsténde, insbesondere im gesundheitlichen Bereich,
eintritt.

Ort Datum Unterschrift

8. Beratung bei der Abfassung der Patientenverfligung:

Eine Beratung ist empfehlenswert, aber fiir die Rechtsverbindlichkeit dieser Verfiigung 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 Wiinsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.
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Bei der Abfassung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von:
Datum, (Praxis-) Stempel oder Bezeichnung der Einrichtung, Organisation oder Name des Arztes,

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

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

Arzt /Arztin MeiNes VErtratens ISt ....ov .eiooeeeeeeeeeeeee oo e

ANSCRFTL, TEIETON, FAX: 1ttt et e e e e e e e e

9. a) Hinweis auf (eine} existierende Vorsorgevollmacht(en):

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfligung Vorsorgevollmacht(en) erstellt und I:l
den Inhalt der Patientenverfligung mit dem/der/den Bevollméchtigten besprochen

NAIMIE: et e e e e NEMIE: e e e
ANSCNIITE. e ANSCMATE: oo,
TOIETOM,  srvmnswnsnssns s muses e MGttt e naromanmmse TelefON: oo

9. b) Hinweis fur die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung (alternativ zu a):

Ich habe niemandem Vorsorgevollmacht erteilt und wiinsche, dass ein vom
Betreuungsgericht flir mich bestellter Betreuer meinem Willen, wie er sich :l
aus dieser Patientenverfligung ergibt, Ausdruck verschafft und ihn durchsetzt.
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Ort, Datum

Bitte auch diese Seite unterschreiben:



10. Raum fiir persoénliche Erklarungen:

Diese Patientenverfligung ist nach den § 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 Missach-
tung ist zudem als Korperverletzung strafbar. Die Umsetzung einer Patientenverfligung
bedarf nur in Konfliktféllen zwischen Arzt und Bevollmichtigtem bzw. Betreuer einer
betreuungsgerichtlichen Genehmigung (§ 1904 BGB).
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Unterschrift

Ort, Datum

Bitte auch diese Seite unterschreiben:



Erklarung zur Organspende

habe eine Patientenverfligung erstellt. Ich erkléare zugleich meine Bereitschaft, dass nach
meinem Tod Organe und Gewebe zur Transplantation entnommen werden diirfen.

Es ist mir bewusst, dass erst nach dem Absterben aller Areale meines Gehirns
(Gesamthirntod) Organe und Gewebe entnommen werden dirfen. Es ist mir auch
bewusst, dass die Organe bei Entnahme so gesund wie méglich sein sollen. Es ist mir
bewusst, dass deshalb mitunter auch schon vor der Feststellung des Gesamthirntodes
eine kinstliche Beatmung oder eine andere sog. organprotektive Therapie mit der még-
lichen Folge einer kurzfristigen Lebensverlangerung erforderlich ist. Dies widerspricht
nicht dem Sinn meiner Patientenverfigung.

Ich bin in diesem Fall einverstanden, dass mein Leben um Stunden oder wenige Tage
kinstlich verlangert wird. Mit palliativmedizinischer Betreuung in dieser Phase muss aus-
geschlossen werden, dass ich unter dieser Lebensverlangerung leide.

(Unterschrift)
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