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Patientenverfligung

Meine Bevollmachtigten bitte ich, dafiir zu sorgen, dass ich zundchst angemessen medizinisch und
pflegerisch betreut werde, und schliel$lich mir auch Hilfe beim Sterben und zum Sterben zu leisten,
sowie meinen hier niedergelegten Willen zu verwirklichen; dies schliefst auch den Behandlungs-
abbruch mit ein. Daran ist auch eine eventuell bestellte Betreuerin bzw. ein eventuell bestellter
Betreuer gebunden.

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, bestimme
ich folgendes:

1. Die nachfolgende Verfiigung gilt in folgenden Situationen (Zutreffendes ankreuzen):

a) wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

b) wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht.

c) wenn infolge einer Gehirnschdadigung meine Fahigkeiten, Einsicht zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
arztlicher Einschatzung unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod
noch nicht absehbar ist. Das gilt fir direkte Gehirnschadigungen, z. B. durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung,
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Mir ist bekannt, dass in
solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliefsen, aber hochst
unwahrscheinlich ist.

d) wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenz-
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen oder mir anreichen
zu lassen.

e) vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwdhnte Krankheitszustinde sollen
entsprechend beurteilt werden. Dies gilt vor allem fiir Situationen, in denen ich ohne
Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins wegen dauernden Ausfalls lebens-
wichtiger Korperfunktionen im Koma liege.
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2. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich lindernde
pflegerische Mallnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls sowie
lindernde arztliche Malinahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von
Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die
Moglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese MalBnahmen nehme ich in Kauf.
Die Befolgung dieser Wiinsche ist keine Totung auf Verlangen.

3. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich

a) lebensverldngernde oder lebenserhaltende MaBnahmen zu unterlassen bzw. einzu-
stellen, die nicht ausschliel’lich der Linderung von Leiden dienen und nur den Todes-
eintritt verzogern und dadurch Leiden unnétig verlangern wiirden (z. B. maschinelle
Beatmung, Dialyse, Operationen),

b) von Wiederbelebungsmalinahmen abzusehen.

4. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in den Fllen,
in denen der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu diirfen und verlange

a) mich nicht kiinstlich zu erndhren (weder tber eine Magensonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene),

b) verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen.

5. Die vorstehende Erkldrung richtet sich an alle, die es angeht, insbesondere meine Arztinnen und
Arzte, meine Familie, meine Bevollmichtigten bzw. ggf. an eine gerichtlich bestellte Betreuerin
bzw. einen gerichtlich bestellten Betreuer, sowie die Gerichte, soweit diese Uber Fragen eines
Behandlungsabbruchs zu entscheiden haben.

Diese Patientenverfligung ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich
nicht, dass mir in der Situation der Nichtentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Sie soll solange weitergelten, bis ich sie schriftlich oder miindlich eindeutig
widerrufen habe oder aus meinem sonstigen Verhalten in einer lebensbedrohlichen Situation
eindeutig erkennbar wird, dass ich an meiner Patientenverfligung nicht mehr festhalten mochte.
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Diese Patientenverfligung verstehe ich als Ausdruck einer wohl {iberlegten Haltung zu Fragen um
Leben, Sterben und Tod. Im Blick auf die Fragen um Leben, Tod und Sterben sind fiir mich folgen-
de Gedanken, Vorstellungen und Haltungen maligeblich:

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in welchem ich meine Bereitschaft
zur Organspende erkldrt habe (ankreuzen, wenn zutreffend).
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Anweisungen an die Bevollmdchtigten

Ohne dass hierdurch die Berechtigung der Bevollmachtigten im Verhdltnis zu dritten Personen
oder Institutionen eingeschrankt werden soll, bestimme ich:

1. Die Bevollmachtigten sollen von dieser Vollmacht nur auf meine ausdriickliche Anweisung
oder dann Gebrauch machen, wenn ich infolge einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten nicht mehr selbst
besorgen kann.

2. Samtliche hier erteilten Vollmachten kdnnen von mir ganz oder in Teilen jederzeit widerrufen
werden. Um der Missbrauchsgefahr vorzubeugen, werde ich in diesem Fall nach Moglichkeit die
erteilten Ausfertigungen der Vollmacht zuriickfordern.

3. Im Falle von mehreren bevollméachtigten Personen gilt: Jede der bevollmachtigten Personen ist
gleichermalien und jede fiir sich selbstandig bevollmachtigt.

Schlussbestimmungen

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vollmachten, Anweisungen und der Patienten-
sowie Betreuungsverfiigung unwirksam sein oder werden bzw. Regelungsliicken aufweisen, so
werden die librigen Bestimmungen davon nicht erfasst. Fehlende Regelungen sollen, soweit
gesetzlich moglich, vorzugsweise im Sinne meiner Betreuungsverfligung (s. o. Abschnitt IV.) aus-
gefiillt werden, also vornehmlich durch Erklarungen, die der oder die von mir eingesetzte Bevoll-
machtigte abgibt.

Ort / Datum:

Eigenhandige Unterschrift:
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Bestitigung der Patientenverfiigung, Vollmachten und Betreuungsverfiigung durch den
Vollmachtgeber

(Nach Unterzeichnung der obenstehenden Patientenverfiigung konnen diese in der Folgezeit
regelmafig, z. B. im Abstand von etwa je zwei Jahren, durch den Vollmachtgeber geprift und

— wenn sie weiter gelten sollen — schriftlich wie folgt bestdtigt werden; notwendig ist dies fir
ihre Gultigkeit nicht.)

Ich bestatige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung
sowie der Anweisungen an die Bevollmichtigten von neuem.

Ort/ Datum:

Eigenhandige Unterschrift:

Ich bestatige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung
sowie der Anweisungen an die Bevollmachtigten von neuem.

Ort / Datum:

Eigenhdndige Unterschrift:

Ich bestatige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung
sowie der Anweisungen an die Bevollmichtigten von neuem.

Ort/ Datum:

Eigenhandige Unterschrift:

Ich bestatige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung
sowie der Anweisungen an die Bevollmachtigten von neuem.

Ort / Datum:

Eigenhdndige Unterschrift:




