Erklarung zur Patientenverfligung
- Bitte sorgféltig lesen! -
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Juristische Bedeutung

Formale Erfordernisse

Aufbewahrungsmaoglichkeiten

Sinnvolle Kombinationsmaglichkeiten

Patientenverfligungen sind Willensbekundungen einer ein-
willigungsfahigen Person zu medizinischen und be-
gleitenden MaRRnahmen fur den Fall der Einwilligungsun-
fahigkeit. Sie sind nicht zu verwechseln mit dem
Testament im urspriinglichen Sinn, das Bestimmungen fur
die Zeit nach dem Tod trifft.

Bekundung eigener Winsche in Bezug auf medizinische
Behandlung und Pflege bei schwerster aussichtsloser Er-
krankung, insbesondere in der letzten Lebensphase.

Die Patientenverfigung kann fir verschiedene Situatio-
nen gelten. Beispielsweise fur die Sterbephase bei dau-
erndem Verlust der Einsichts- und Kommunikations-
fahigkeit und im Endstadium einer unheilbaren Erkran-
kung.

Der konkret geaufRerte Wille ist im Eintrittsfalle zu beach-
ten.

Schriftiche Form ist empfehlenswert, aber nicht zwin-
gend. Sie sichert aber den Nachweis. Auch empfiehlt es
sich, Zeugen mit unterschreiben zu lassen, die den
Nachweis des Vollbesitzes der geistigen Krafte des Ver-
figenden bestatigen koénnen. Zeugen kénnen Familien-
angehorige, Bekannte oder auch der behandelnde Arzt
sein.

Eine notarielle Beurkundung ist nicht erforderlich. Eine
notarielle Beglaubigung der Unterschrift des Verfuigenden
hat aber den Vorteil des Nachweises der ldentitdt des
Verfligenden.

Selbst zugefligte Erganzungen sollten mit zusatzlicher
Unterschrift versehen werden.

Bei den personlichen Unterlagen, bei Angehdrigen oder
Freunden, eventuell beim Hausarzt.

- Patiententestament und Vorsorgevollmacht

- Patiententestament und Betreuungsverfiigung

- keinen Sinn macht die Kombination von Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfiigung (siehe dazu Punkt I1I
der Vorsorgevollmacht)
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Patientenverfligung

Ich, geb. am

wohnhaft in bestimme flr den Fall, dass ich meinen Willen

nicht mehr bilden oder verstandlich auf3ern kann,

Situationen, fir die die Patientenverfiigung gelten soll:
(personliche Eintragung. Orientieren Sie sich fiir den Text an den Beispielen aus Ziffer 1)

So treffe ich folgende Festlegungen:
(personliche Eintragung. Orientieren Sie sich flr den Text an den Beispielen aus Ziffer 2)
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Ich habe zusétzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht fir gesundheitliche Angelegen-
heiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollmachtigten Person be-
sprochen

Bevollmachtigter:
(bitte Daten einsetzen)

Name:

Adresse:

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstellung meiner allgemeinen
Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich in dieser Verfligung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich aus-
dricklich auf eine weitere arztliche Aufklarung.

Ich habe die Patientenverfigung in eigener Verantwortung und ohne auf3eren Druck erstellt.

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.
Diese Patientenverfiigung gilt, solange ich sie nicht widerrufe.

Meine Wertevorstellungen:
(personliche Eintragung. Orientieren Sie sich flir den Text an den Beispielen aus Ziffer 3)
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Meine Entscheidung zur Organspende:

Die Beantwortung der Frage zur Organspende ist firr lhre behandelnden Arzte sehr wichtig, damit
diese lhre Entscheidung hierzu kennen. Nur wenn Sie mit einer Organentnahme im Falle lhres Hirn-
todes einverstanden sind, konnen Ihre Organe nach lhrem Hirntod einem anderen schwerstkrankem
Menschen das Leben retten.

Im Falle meines Hirntodes bin ich mit einer Organentnahme zu Transplantationszwecken

[ einverstanden*
[ einverstanden mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:*

[ nicht einverstanden

* Die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende geht damit vor. Das heif3t:
Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnendem Hirntod als Organspender in
Betracht, erlaube ich ausdricklich, dass dafir bis zum Abschluss der Organentnahme auch solche
arztlichen MalRBnahmen durchgefuhrt werden, die ich zuvor in meiner Patientenverfigung grundsétz-
lich ausgeschlossen habe.

Datum und Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers:

Ich/Wir bestatige(n) mit Unterschrift, dass Herr/Frau
die Patientenverfugung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst hat.

Unterschrift(en) des/der Zeugen mit Ort und Datum. Zuséatzlich Angabe des Namens,
des Geburtsdatums und des Wohnortes.
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Erlauterungen*

Beispielfall zu Ziffer 1

Alternative 1:

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Féahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte
(Hausarzt, Neurologe sind namentlich zu benennen) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Alternative 2:

Wenn ich bereits in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkran-
kungen) auch mit ausdauernden Hilfestellungen nicht mehr in der Lage bin, Nahrung oder Flussigkeit
auf naturliche Weise zu mir zu nehmen.

Alternative 3:
Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung befinde.

Beispielfall zu ziffer 2

Alternative 1:
¢ Hunger und Durst sollen auf nattrliche Weise gestillt werden, ggf. mit Hilfe bei der Nahrungs-
und Flussigkeitsaufnahme

e Ich wiinsche eine fachgerechte Pflege von Mund- und Schleimhauten sowie eine menschen-
gerechte Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderen belastenden Symptome.

e Ich erwarte eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung.

o Wenn alle medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Systemkontrolle versagen, sollen
bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung eingesetzt werden. Dabei nehme ich
die unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MalRnahmen in Kauf.

o Eine kunstliche Ern&hrung soll unabhangig von der Form der kiinstlichen Zuftiihrung der Nah-
rung (Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke; vendse Zugéange) nicht erfolgen.

o Die kunstliche Flussigkeitszufuhr soll nach arztlichem Ermessen reduziert werden.

e Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstill-
standes oder Atemversagens lehne ich Manahmen der Wiederbelebung ab.

Alternative 2:

e Kunstliche Beatmung lehne ich ab und eine schon eingeleitete Beatmung soll eingestellt wer-
den, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die
Moglichkeit der Bewusstseinddmpfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.
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Alternative 3:
e Ich lehne eine Dialyse ab und méchte auch keine fremden Gewebe oder Organe empfangen.

Ich wiinsche Blut oder Blutzusatzstoffe nur zur Beschwerdelinderung.

Alternative 4:

e In Situationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmafli-
cher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese Pati-
entenverfigung als Richtschnur maf3geblich sein. Die letzte Entscheidung Uber anzuwen-
dende oder zu unterlassende arztliche / pflegerische MalRnahmen liegt bei meinen Bevoll-

machtigten.

Beispiel zu Ziffer 3

e Eigene Biografie darstellen und wichtige Ereignisse mit Wertungen versehen, z. B. Tod des
Ehegatten, Erfahrungen mit dem Alterwerden, Umgang mit derzeitigen Krankheiten)
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