Patientenverfligung

Nachname, Vorname

Straflfe und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

1. Mit dieser Patientenverfligung bringe ich meinen Willen zum Ausdruck fur den Fall,
dass ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungs-
fahigkeit unwiderruflich verloren habe und ich selbst durch Mimik oder Gestik nicht
mehr in der Lage sein sollte, meine Winsche bezlglich der medizinischen Versor-
gung und Behandlung meiner Person zu duf3ern.

Ich habe mich Uber die Bedeutung einer Patientenverfigung informiert und erklare
hiermit verbindlich:

2. [0 Wenn ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...

0 Wenn ich mich unabwendbar im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufen-
den Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. ..

[0 Wenn ich infolge einer Gehirnschdadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten
erloschen ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschdadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall,
Entzindung ebenso wie flr indirekte Hirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher
auszuschlieBen, aber duf3erst unwahrscheinlich ist.

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

[ Vergleichbare, hier nicht ausdrticklich erwahnte Krankheitszustande sollen nicht

ausgeschlossen werden.
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3. In allen unter Punkt 2 beschriebenen und angekreuzten Situationen winsche ich
ausdrtcklich:

- Lebenserhaltende Mallinahmen:

- Kiinstliche Ernahrung:

- Kiinstliche FlUssigkeitszufuhr:

- Kiinstliche Beatmunag:
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- Wiederbelebung:

- Notarztliche Behandlung:

- Dialyse:

- Antibiotika:

- Behandlung von Schmerzen, Unruhe, Angst und ahnlichen Symptomen:
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4. Im Ubrigen habe ich folgende Winsche fir meine Behandlung in meiner letzten
Lebensphase:

5. Ich stelle mit dieser Patientenverfigung meine grundsatzliche Einstellung zum Le-
ben und Tod dar:

6. Was ware flr mich eine unertragliche Situation in meiner letzten Lebensphase und
welche Beflrchtungen sind damit verbunden?
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O Ich habe am eine Vollmacht erteilt. Die darin genannte(n)
Person(en) werden hiermit ausdricklich beauftragt und ermachtigt, meinen in die-
ser Patientenverfligung zum Ausdruck gebrachten Willen gegentber allen Beteilig-
ten durchzusetzen.

] Ich kann keine Person benennen, der ich eine Vollmacht erteilen konnte. Das Gericht
soll deshalb einen Betreuer bestellen, der meinen in der Patientenverfligung gedu-
Berten Willen durchsetzt.

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

Ich habe den Inhalt der Patientenverfiigung mit dem Arzt/der Arztin meines Vertrauens
besprochen.

Als Arzt/Arztin des Vertrauens bescheinige ich hiermit, dass die verfassende Person in
der Lage ist, den Sinn, die Bedeutung und die Folgen ihrer/seiner Verfligung zu erfas-
sen.

Ort, Datum, Anschrift und Unterschrift des Arztes/der Arztin
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Bitte Uiberpriifen und bestatigen Sie lhre vorstehende Patientenverfiigung spa-
testens alle 2 Jahre. Dazu dienen die folgenden Zeilen.

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfligung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift verfigende Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift verfigende Person
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