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Grundsatzliches zum Thema Patientenverfligung

Was ist eine Patientenverfiigung?

Bei der Patientenverfligung handelt es sich um eine schriftliche Vorausverfiigung Ihres Willens fur
Lebens - und Behandlungssituationen, die nicht unmittelbar bevorstehen. Sie konnen in einer Patienten-
verfligung ihre personlichen Wertvorstellungen zum Leben und Lebensende formulieren.

Es werden darin Situationen skizziert, in denen Sie Ihren Willen nicht mehr bilden oder auern konnen. In
der Vorausverfiigung konnen Sie festlegen bzw. im voraus bestimmen, welchen medizinischen MaRnah-
men Sie in derartigen Situationen zustimmen und welche Sie ablehnen.

Zum Zeitpunkt der Erstellung einer Patientenverfligung miissen Sie von lhrer geistigen Verfassung her in
der Lage sein, die Tragweite einer medizinischen Behandlung oder deren Unterlassung zu erfassen, d.h.
Sie miissen einwilligungsfahig sein.

Da die Patientenverfligung auf eine zukiinftige Situation ausgerichtet ist, unterscheidet sie sich grund-
satzlich von der Einwilligung in eine zeitnah vorgesehene Malinahme. Dies ware z.B. eine bevorstehende
Operation, zu der Sie nach entsprechender Information und Aufklarung lhre Zustimmung geben konnen/
mussen.

Wichtig

- Das Verfassen einer Patientenverfligung muss freiwillig erfolgen.

- Eine Patientenverfligung muss schriftlich verfasst werden.

- Eine notarielle Beglaubigung ist nicht erforderlich.

- Eine Patientenverfiigung kann jederzeit — auch miindlich — widerrufen werden.

- Die Verfligung wird erst wirksam, wenn Sie ihren Willen nicht mehr selbst bilden oder dauern konnen.
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Nachname, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift;

Telefon:

1. Meine Wiinsche und Werte

Praxis am Riiterweg
Riterweg 122

32051 Herford

Tel: (05221) 349 759
Fax: (05221) 349 336
info@praxis-rueterweg.de
www.praxis-rueterweg.de

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann, insbesondere am Ende
meines Lebens, erwarte ich von allen, die mich begleiten, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an
meinen Verfligungen und Werten orientieren. Sie sollen sich weder von ihrem eigenen Willen noch von

dem, was medizinisch - technisch machbar ist, leiten lassen.
2. Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll
Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich

- meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aufern kann und ich mich
nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

- mich im Endstadium einer unheilbaren tadlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

- infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,
nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahrschein-
lichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder
Entziindungen, ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

- infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

D ja D nein
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3. Einleitung, Umfang bzw. Beendigung medizinischer MaBnahmen

3.1 Grundsatzliches zu lebenserhaltenden MaBnahmen

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass alle lebenserhaltenden Mainahmen unterlassen werden bzw. eingestellt
werden und palliativ nur Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und
andere belastende Symptome gelindert werden.

3.2 Kiinstliche Ernahrung und kiinstliche Fliissigkeitszufuhr

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich

- die Unterlassung einer kiinstlichen Ernahrung und die Unterlassung einer
kiinstlichen Fliissigkeitszufuhr — weder (iber Sonde durch den Mund, die Nase
oder die Bauchdecke noch tber die Vene oder unter die Haut, sog. subkutane
Infusion — ausgenommen voriibergehender Fliissigkeitsgabe nach Ermessen
der behandelnden Arzte/Innen.

3.3 Kiinstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete
Beatmung eingestellt wird, vorausgesetzt, dass ich Medikamente zur Linde-
rung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder
die — unwahrscheinliche — Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

3.4 Antibiotika

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass keine Behandlung mit Antibiotika durchgefiihrt wird (aufer zur
Beschwerdelinderung).

3.5 Blutersatzprodukte
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich
- keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

3.6 Dialyse

In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

3.7 Kreislaufstabilisierende Medikamente
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich
- keine Gabe von kreislaufstabilisierenden Medikamenten.

3.8 Wiederbelebende MaRnahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich
- die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

- fiir den Fall, dass ein Notarzt hinzugezogen wird, dass dieser unverziiglich
tiber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen informiert wird.
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4. Schmerz- und Symptombehandlung
In den unter 2. beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung, d. h. Inanspruchnahme aller Moglichkeiten einer palliativmedizinischen Linderung meiner
Beschwerden
- wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz und Symptom-

kontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelin- D ia D aein

derung. Die — unwahrscheinliche — Mdglichkeit einer ungewollten Verkiirzung
meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

5. Verbindlichkeit und Widerruf

Ich wiinsche, dass mein in dieser Patientenverfiigung geauBerter Wille befolgt wird und der/die von mir
benannte(n) Bevollmachtigte(n) bzw. mein Betreuer Sorge fiir dessen Umsetzung tragt.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

- Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erstellt D . D aein
und mit dem/der/den Bevollméachtigten tber ihre Inhalte gesprochen. :

- Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Betreuungsverfiigung erstellt. D ja D nein

6. Beratung
Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfiigung beraten durch:
Nachname, Vorname:

Anschrift;

Arzt meines Vertrauens:
Nachname, Vorname:

Anschrift;
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Vorsorgevollmacht
Bevollmachtigte Person(en):
Nachname, Vorname:

Anschrift;

Nachname, Vorname:

Anschrift;

Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck bearbeitet.

Ort; Datum: Unterschrift;

Zeugen
Hiermit bestatige ich, dass Herr/Frau

einwilligungsfahig / ohne Einschrankung geschaftsfahig ist.

Nachname, Vorname:

Anschrift

Ort; Datum: Unterschrift;



