Patientenverfugung

Ich Max Mustermann, geboren am TT.MM.JJJJ in Musterstadt

bestimme hiermit flir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
aulern kann, dass alle lebenserhaltenden Mal3nahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf nattirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs-
und Flussigkeitsaufnahme. Ich winsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten
sowie menschenwurdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von

Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung - wenn alle sonstigen medizinischen Moéglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch Mittel mit bewusstseinsdampfenden Wirkungen zur

Beschwerdelinderung.

Die unwahrscheinliche Mdglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch

schmerz- und symptomlindernde Mal3nahmen nehme ich in Kauf.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass eine kiinstliche Ernahrung
und/oder eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei palliativmedizinischer Indikation zur

Beschwerdelinderung erfolgen.

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich die Unterlassung von Versuchen der
Wiederbelebung. Eine kiinstliche Beatmung soll nicht durchgeflihrt bzw. eine schon
eingeleitete Beatmung eingestellt werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente
zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer

ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich die Gabe von Blut oder

Blutbestandteilen beziehungsweise eine Dialyse, falls dies mein Leben verlangern kann.

Wenn es medizinisch in irgendeiner Form moglich ist, mochte ich gerne zuhause oder in

vertrauter Umgebung sterben. Andernfalls wiinsche ich eine Verlegung in ein Hospiz.



Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber

folgenden Personen:

Der in meiner Patientenverfugung gedufRerte Wille zu bestimmten arztlichen und
pflegerischen MaRnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt werden. Mein(e) Vertreter(in) — z. B. Bevollmachtigte(r)/

Betreuer(in) — soll dafir Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfligung geaduRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische 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 Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret
geregelt sind, ist mein mutmallicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.
Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur maRRgeblich sein. Bei unterschiedlichen
Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische Mallnahmen

soll der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht fur
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)

Name:
Anschrift:
Telefon/Telefax/E-Mail:

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung habe ich eine Darstellung meiner

allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken
zu - Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung

bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und missen dafir



arztliche MalRnahmen durchgefuhrt werden, die ich in meiner Patientenverfugung

ausgeschlossen habe, dann geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf

eine arztliche Aufklarung

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfligung bekannt.
Sie gilt bis auf Widerruf.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen
bewusst und habe diese in eigener Verantwortung, im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und

ohne aulleren Druck erklart.

Herr/Frau

wurde von mir am

bezuglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfiugung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort, Datum

Unterschrift des Bevollméachtigten

Ort, Datum

Unterschrift des Verfassers
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