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Patientenverfliigung

Leiden - Krankheit - Sterben: Wie bestimme ich, was medizinisch unternommen werden soll, wenn ich
entscheidungsunféhig bin?

Die Broschire gibt Hilfestellung fur diejenigen Burgerinnen und Birger, die eine individuelle Patientenverfligung
verfassen wollen. So vielféltig wie die Wertvorstellungen und Glaubensuberzeugungen der Menschen in unserem
Land sind, so vielféltig sind auch die individuellen Entscheidungen der Einzelnen, die sich daraus ergeben und die
in eine Patientenverfigung einflieRen kdnnen.

Deshalb finden Sie in dieser Broschire kein fertiges Formular. Sie finden Empfehlungen mit sorgféltig erarbeiteten
Textbausteinen fiir die Formulierung individueller Entscheidungen sowie zwei Beispiele einer méglichen
Patientenverfiigung.

Die Broschire sowie die Textbausteine fur eine schriftliche Patientenverfliigung als word-Datei (Auszug aus der
Broschiire Seite 15 - 26) finden Sie hier zum Download.
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VOLLMACHT

Vollmacht Seite 1

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméchtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich
im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht ange-
ordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung

geschéftsunfdhig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmé&chtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei

Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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. Gesundheitssorge/Pflegebediurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationédren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in simtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu-
standes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr ver-
bunden sein kénnten oder ich einen schweren oder ldnger dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder MaBnahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner
bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB)
und tiber freiheitsentziehende MaB3nahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. 4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.
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.Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
iber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflgsen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen.

.Behoérden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstrédgern vertreten.

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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4. Vermogenssorge

B Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen, sowie Antrage stellen, abdndern, zurticknehmen,
namentlich

B (ber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen
B Zahlungen und Wertgegenstdnde annehmen
B Verbindlichkeiten eingehen

B Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf
mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch
den nachfolgenden Hinweis)

B Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

Vollmacht Seite 3

O

B Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

JA

JA
JA

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

Hinweis: Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse ange-
botene Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen (Muster im Anhang). Diese Vollmacht berechtigt den Bevoll-
madchtigten zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusam-
menhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschéftsverkehr unno-
tig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéaften. Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsétz-
lich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spétere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachts-
erteilung kénnen hierdurch ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich

im Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fur Immobiliengeschéfte, Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht

erforderlich!

5. Post und Fernmeldeverkehr

B Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie tiber den Fern-
meldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenh&dngenden Willenserklarun-
gen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

[ JA [ NEIN

B Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. [1 JA [ NEIN
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7. Untervollmacht

B Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. 0O JA L[] NEIN

8. Betreuungsverfiigung

B Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer
zu bestellen. (0 JA [ NEIN

9. Weitere Regelungen

|

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
N
=
(%]
=

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers o
o
£
=
9]
o+
2
£
£
1%
)
o
c
=]
[a)

I

=)
S

Beglaubigungsvermerk g
o
>
]
+—
(%]
=)
=

letzte Seite






Wichtiger Hinweis:

Die Konto-/Depotvolimacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unter-
zeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hier-
durch ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im

Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden lassen.






Konto-/Depotvolimacht — Vorsorgevollmacht

Kontoinhaber/Volimachtgeber

Name und
Anschrift

Name der Bank/
Sparkasse und
Anschrift

Ich bevollméchtige hiermit den nachstehend genannten Bevollméchtigten

Name, Vorname Geburtsdatum
(auch Geburtsname)

Anschrift Telefon-Nr.

mich im Geschaftsverkehr mit der Bank/Sparkasse zu vertreten. Die Volimacht gilt fiir alle meine bestehen-
den und kiinftigen Konten und Depots bei der vorgenannten Bank/Sparkasse.

Im Einzelnen gelten folgende Regelungen:

1. Die Vollmacht berechtigt gegentiber der Bank/Spar- 2. Zur Erteilung von Untervollmachten ist der Bevoll-
kasse dazu mé&chtigte nicht berechtigt.

« {iber das jeweilige Guthaben (z. B. durch Uberwei- 3. Die }Iollmacht kann vom Kontoinhaber jederzeit ge-

sung, Barabhebungen, Schecks) zu verfiigen und geniber der Bank/Sparkasse widerrufen werden.

m dissem Zusammeniang auh Festgeidionen oo der Kontonaber e ollacht gegeniter
und sonstige Einlagenkonten einzurichten, geen,

Bank/Sparkasse hiertiber unverziglich zu unterrich-

* eingeraumte Kredite in Anspruch zu nehmen, ten. Der Widerruf gegeniiber der Bank/Sparkasse
« von der Méglichkeit voriibergehender Kontoliber- und deren Unterrichtung sollten aus Beweisgriinden
ziehungen im bankiblichen Rahmen Gebrauch zu maglichst schriftlich erfolgen.
machen, 4. Die Vollmacht erlischt nicht mit dem Tod des Konto-
* An- und Verkaufe von Wertpapieren (mit Ausnah- inhabers; sie bleibt fur die Erben des verstorbenen

Kontoinhabers in Kraft. Widerruft einer von mehreren
Miterben die Vollmacht, so kann der Bevollmé&chtigte
) i nur noch diejenigen Miterben vertreten, die seine
* Abrechnungen, Kontoauszige, Wertpapier-, Depot- Vollmacht nicht widerrufen haben. In diesem Fall
und Ertragnisaufstellungen sowie sonstige die kann der Bevollméchtigte von der Vollmacht nur
Konten/Depots betreffenden Mitteilungen und Er- noch gemeinsam mit dem Widerrufenden Gebrauch
klarungen entgegenzunehmen und anzuerkennen machen. Die Bank/Sparkasse kann verlangen, dass
¢ sowie Debitkarten' zu beantragen. der Widerrufende sich als Erbe ausweist.

1Begriff institutsabhangig, zum Beispiel ec- bzw. Maestro-Karte oder Kundenkarte.

me von Finanztermingeschéften) und Devisen zu
tatigen und die Auslieferung an sich zu verlangen,

Wichtige Hinweise fiir den Kontoinhaber/Vollmachtgeber

Ab wann und unter welchen Voraussetzungen der Bevollmé&chtigte von dieser Vollmacht Gebrauch machen darf,
richtet sich nach den gesondert zu treffenden Vereinbarungen zwischen dem Kontoinhaber und dem Bevoll-
méchtigten. Unabhéngig von solchen Vereinbarungen kann der Bevolimé&chtigte gegentliber der Bank/Sparkasse
ab dem Zeitpunkt der Ausstellung dieser Volimacht von ihr Gebrauch machen.

Die Bank/Sparkasse pruft nicht, ob der ,Vorsorgefall“ beim Kontoinhaber/Vollmachtgeber eingetreten ist.

Ort, Datum,
Unterschrift des
Kontoinhabers

Der Bevollméchtigte zeichnet:

Ort, Datum,
Unterschrift des
Bevollmé&chtigten

= Unterschriftenprobe

Ihre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpflichtet, den Bevollmachtigten anhand eines glltigen Personalausweises oder Reisepasses zu
identifizieren. Zur Erteilung der Konto-/Depotvollmacht suchen Sie daher bitte in Begleitung Ihres Bevolimachtigten lhre Bank/
Sparkasse auf.
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BETREUUNGSVERFUGUNG

Ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teil-
weise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fiir mich bestellt werden muss, folgendes fest:

B Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

H Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin
bestellt werden kann, soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer|
die Betreuerin habe ich folgende Wiinsche:

1. 3.

Ort, Datum Unterschrift






Information der Arztekammer Berlin zu
Patientenverfugungen

Handreichung zum Verfassen individueller Patientenverfiigungen vom
Bundesjustizministerium

Das Bundesjustizministerium gibt eine kostenlos erhéltliche Broschiire zur Erstellung von
Patientenverfiigungen heraus. Da sich die Rechtslage fiir die Anwendung von
Patientenverfiigungen veriindert hat, empfiehlt die Arztekammer Berlin zur niheren
Information und als Grundlage fiir die Erstellung einer eigenen Patientenverfiigung diese
Handreichung des Bundesjustizministeriums. Zur Erstellung einer eigenen
Patientenverfiigung ist dariiber hinaus eine personliche Beratung empfehlenswert, diese bietet
in Berlin die Verbraucherzentrale gegen Gebiihr an.

Die bisherige Herausgabe eigener Formulare ist von der Arztekammer Berlin eingestellt
worden.

Handreichung des Bundesjustizministeriums:

Bundesjustizministerium, Referat Presse- und Offentlichkeitsarbeit,
Mohrenstr. 37, 11015 Berlin
www.bmj.de (Kapitel "Ratgeber")

Sammlung von Formularen und Handreichungen zu Patientenverfiigungen:

www.medizinethik.de/verfuegungen.htm

Beratung zu Patientenverfiigungen sowie Informationsbroschiiren der
Verbraucherzentrale:

Verbraucherzentrale Berlin e. V.
Bayreuther Str. 40
10787 Berlin

Tel. 21 48 52 60 (Zur Information und Terminvereinbarung fiir eine personliche Beratung, die
in der Regel 15 Euro kostet)

Tel. 0190 - 88 77 14 (dienstags von 14-17 Uhr und mittwochs von 10-12 Uhr als
kostenpflichtige Telefonberatung, 1,80 Euro/Minute)
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In diesem Dokument stehen lhnen die Textbausteine aus der Broschiire
»Patientenverfiigung“ Seite 15 bis 26 als Word-Datei zur Verfiigung.

Die Textbausteine verstehen sich lediglich als Anregungen und Formulierungshilfen.
Auf die Erlauterungen in der Broschiire wird verwiesen.

Die Textbausteine fir eine schriftliche Patientenverfigung

1. Eingangsformel

Ich..... (Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in) bestimme hiermit flr den Fall, dass ich
meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich dufern kann ....

2. Exemplarische Situationen, fur die die Verfugung gelten soll
Wenn

- ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde ...

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

- ich 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 (kdnnen namentlich benannt
werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt flr direkte Gehirnschadigung
z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entzindung ebenso wie fur indirekte
Gehirnschadigung 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
auszuschlieRen, aber unwahrscheinlich ist’.

- ich infolge eines 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 zunehmen?.

- Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

! Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit
oder um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen
einhergehen. Diese Patientinnen oder Patienten sind unféhig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu
Kontaktaufnahme mit anderen Menschen, wahrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit
erhalten sind, wie auch mdglicherweise die Fahigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patienten sind bettlagerig, pflegebedurftig
und mussen kunstlich mit Nahrung und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Fallen kénnen sich auch bei Wachkoma-
Patienten nach mehreren Jahren noch giinstige Entwicklungen einstellen, die ein weitgehend eigenstandiges Leben erlauben.
Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu diesen wenigen gehoren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben
lang als Pflegefall betreut werden mussen, ist bislang nicht maéglich.

2 Dieser Punkt betrifft Gehimschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei
Demenzerkrankungen (z.B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend
unfahiger, Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten bleibt. Im Spatstadium erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehr und ist schlieBlich auch nicht mehr in der
Lage, trotz Hilfestellung Nahrung und Fliissigkeit auf natirliche Weise zu sich zu nehmen.



(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)

3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher
MafRnahmen

Lebenserhaltende MaBRnahmen
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dass alles medizinisch Mdgliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und
meine Beschwerden zu lindern.

- auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben
verlangert werden konnte.

ODER

- dass alle lebenserhaltenden MalRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natlrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund
und Schleimhauten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung,
Korperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und
anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung?®

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

- aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
ODER

- wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur
Beschwerdelinderung.

- die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde Malinahmen nehme ich in Kauf.

Kiinstliche Erndhrung*
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
- ,dass eine kunstliche Ernahrung begonnen oder weitergefihrt wird.

ODER

-dass keine kunstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kinstlichen
Zufuhrung der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke,
vendse Zugange) erfolgt.

Kiinstliche Flissigkeitszufuhr®

® Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkirzend. Nur
in Extremsituationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so
hoch sein, dass eine geringe Lebenszeitverkiirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. Indirekte Sterbehilfe).

* Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehdrt zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke
Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fiir
Wachkoma-Patienten.



In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

- eine kunstliche Flissigkeitszufuhr.
ODER

- die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.
ODER

- die Unterlassung jeglicher kunstlichen Flussigkeitszufuhr.

Wiederbelebung®
A. In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
- in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.
ODER
- die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

- dass der Notarzt nicht verstandigt wird bzw. dass ein ggf. hinzugezogener Notarzt
unverzlglich Gber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmalnahmen informiert
wird.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens

- lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.
ODER

- lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im
Rahmen medizinischer Malkhahmen unerwartet eintreten.

Kinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

- eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

- dass keine kunstliche Beatmung durchgefuhrt bzw. eine schon eingelei-tete
Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medi-kamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die Moéglichkeit einer Bewusst-seinsdamfung oder
einer ungewollten Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme
ich in Kauf.

Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

’ Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kinstliche Flussigkeitsgabe hat nur
sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte
Mundpflege gelindert werden. Die Zufuhr grol3er Flussigkeitsmengen bei Sterbenden kann schédlich sein, weil sie u.a. zu
Atemnotzustanden infolge von Wasseransammlung in der Lunge fihren kann.

® Viele medizinische Mafinahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das hangt von der jeweiligen
Situation ab. Wiederbelebungsmafinahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich
kann es im Rahmen von geplanten medizinischen Eingriffen (z.B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich
durch WiederbelebungsmalRnahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.



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

Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

- Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

- Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

- die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.

4. Organspende

- Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu’ (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt).
Komme ich nach &arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als
Organspender in Betracht und missen daflr arztliche Malinahmen durchgefiihrt
werden, die ich in meiner Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, dann
(Alternativen)

- geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
- gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfigung vor.
ODER

- Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken ab.

5. Ort der Behandlung, Beistand
Ich mdchte
- zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
ODER
- wenn irgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
ODER
- wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich mdchte
- Beistand durch folgende
Personen:

7 Vgl. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes.



- Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

- hospizlichen Beistand.

6. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum
Widerruf der Patientenverfigung

- Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung gedulRerte Wille zu bestimmten
arztlichen und pflegerischen MaRnahmen von den behan-delnden Arztinnen und
Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein(e) Vertreter(in) — z.B.
Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafir Sorge tragen, dass mein Wille
durchgesetzt wird.

- Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen
in dieser Patientenverfigung gedulierten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fur
eine anderweitige medizinische und/oder pflege-rische Behandlung gesorgt wird. Von
meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z.B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte
ich, dass sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen
entsprochen wird.

- In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmalflicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafur soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur maf3-geblich sein. Die letzte Entscheidung
Uber anzuwendende oder zu unter-lassende arztliche/pflegerische Malnahmen liegt
bei:
(Alternativen)

- meiner/ meinem Bevollmachtigten.

- meiner Betreuerin/ meinem Betreuer.

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

- Wenn ich meine Patientenverfigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass
mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt
wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das
Behandlungsteam/mein(e) Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderen AuRerungen die Auffas-sung vertreten, dass ich entgegen den
Festlegungen in meiner Patienten-verfligung doch behandelt oder nicht behandelt
werden mochte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen
entsprechen. Die letzte Entscheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/pflegerische Mallnahmen liegt bei:

(Alternativen)

- meiner/ meinem Bevollmachtigten.

- meiner Betreuerin/ meinem Betreuer.

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

7. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfugungen



- Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevoll macht fir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der
von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

- Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl des Betreuers erstellt (ggf.: und
den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/dem von mir gewiinschten
Betreuerin/Betreuer besprochen).

Gewlinschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

- Ich habe einen Notfallbogen® ausgefiillt, den auch meine Hausarztin/mein Hausarzt
bestatigt hat.

8. Hinweis auf beigefligte Erlauterungen zur Patientenverfliigung
Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:

- Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

- Sonstige Unterlagen, die ich fur wichtig erachte:

9. Schlussformel

- Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich
ausdricklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

10. Schlussbemerkungen

- Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung
bekannt.

- Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bewusst.

- Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne  AuReren
Druck erstellt.

- Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

¥ Der Notfallbogen verstent sich als ,komprimierte Patientenverfiigung® fiir die Entscheidungssituation des Notarztes bei Herz-
Kreislaufstillstand. Der Patient dokumentiert mit einem Notfallbogen seine Zustimmung oder Ablehnung der Herz-Lungen-
Wiederbelebung ggf. in Ergédnzung einer Patientenverfligung. Der Notfallbogen kann nur nach dokumentierter arztlicher
Aufklarung vom Patienten unterzeichnet (und ggf. von der Pflegeeinrichtung gegengezeichnet) werden und bringt den erklarten
Willen des Patienten in einer besonderen Situation zum Ausdruck [Kretschmer, B. (2002): Der ,rote“ Umschlag fir den Notarzt.
Mdoglichkeiten und Chancen eines Notfallbogens als komprimierte Patientenverfiigung im Rettungseinsatz, in: May, A.,
GeilRendorfer, E. Simon, A., Stratling, M. (Hg.): Passive Sterbehilfe: besteht gesetzlicher Regelungsbedarf? Munster: LIT, S.
141-171; Stratmann, D. (2001): Entscheidungen am Lebensende — wie geht mich dies an? Brandenburger Notfallblatt, 2 (1), 6-
7; Zeller, E.: Der Notfallbogen als komprimierte Patientenverfiigung, in: Schulze, U., Niewohner, S. (Hg.): Selbstbestimmung in
der letzten Lebensphase — zwischen Autonomie und Flrsorge, im Druck].



11. Information/Beratung

- Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung informiert
bei/durch

und beraten lassen durch

12. Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit
Herr/Frau

wurde von mir am

bzgl. der mdglichen Folgen dieser Patientenverfugung aufgeklart.
Er/sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.
Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

- Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt
werden.

13. Aktualisierung
- Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
ODER

- Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giiltigkeit
verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

- Um meinen in der Patientenverfligung niedergelegten Willen zu bekraftigen,
bestatige ich diesen nachstehend:
(Alternativen)

- in vollem Umfang.
- mit folgenden Anderungen:

Datum
Unterschrift




