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Patientenverfligung

(nach Muster des Bayrischen Justizministeriums Dezember 2012)
Flr den Fall, dass iCh, ...
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meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich au3ern kann,
bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, fur die diese Verfugung gilt:

¢ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittel-
unmittelbaren Sterbeprozess befinde. ja D nein D

¢ Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht

absehbar ist. ja D nein D

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten
zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt
zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod noch nicht abseh-
bar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall,
Entziindung oder fortgeschrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie fir 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 Erwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher

auszuschliel3en, aber auf3erst unwahrscheinlich ist. ja D nein D

e Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,

Nahrung und Flussigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen ja D nein D

L PP ja D nein D

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwéhnte Krankheitszustande sollen entsprechend
beurteilt werden. FUr andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand
unter Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Méglichkeiten.
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2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

¢ Lindernde pflegerische MalRBhahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgefiihls sowie lindernde arztliche MaRnahmen, im speziellen Medika-
mente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Er-
brechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Moglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Malihahmen nehme ich in Kauf.

ja D nein D

3. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender MaRhahmen, die nur
den Todeseintritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unndtig verlangern

wurden. ja D nein D

Keine Wiederbelebungsmalinahmen ja D nein D

4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht,
wunsche ich sterben zu diurfen und verlange:

¢ Keine kunstliche Ernéhrung (weder tUber eine Magensonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene) ja D nein D

o Keine Flussigkeitsgabe (ausser bei palliativmedizinischer Indikation
zur Beschwerdelinderung) ja D nein D

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.
¢ Ich winsche eine Begleitung

(fur personliche Winsche und Anmerkungen)
D (o [U 1ol o [0Sy o] 0 1= ]
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¢ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht
erstellt und den Inhalt der Patientenverfigung mit dem/der/den

nachfolgend bezeichneten Bevollmachtigten besprochen. ja D nein D
NaMe: ..o Name: ...
ANSChrift:......coooi e, ANSChrift ...,
Telefon: oo Telefon: ..o

¢ |ch habe anstelle einer Vollmacht ausschlielich eine
Betreuungsverfiigung erstellt ja D nein D

¢ Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich
meine Bereitschaft zur Organspende erklart habe. ja D nein D

e Werden fir die Durchfuhrung einer Organspende &rztliche Mal3nhahmen
(z.B. eine kurzfristige kuinstliche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner
Patientenverfigung untersagt habe,

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor. D
ODER
Gehen die Aussagen in meiner Patientenverfiigung vor. D

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

Ich weil3, dass ich die Patientenverfigung jederzeit abédndern oder widerrufen kann. Ich habe
diese Verfugung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation eine
mdgliche Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich ihn nicht
ausdrucklich (schriftlich oder nachweislich muandlich) widerrufen habe. Sofern in dieser
Patientenverfiigung oder in einer Anlage Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen oder
Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil
dieser Verfligung angesehen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Julius-Maximilians- B
I UNIVERSITA Universitatsklinikum Wiarzburg
WURZBURG \LL‘L(/



FB Patientenverfiigung Palliativ CCC.’\J\

Autor: Baulig-Busch, Marion Freigeber: Oorschot, Birgitt Comprehensive Cancer Center
. . . Mainfrank
Version: 2 Freigabe: 16.04.2013 Seite 4 von 5 ainiranken

Es empfiehlt sich, diese Verfugung regelmafiig (z.B. alle ein bis zwei Jahre) durch eine kurze
Erklarung mit Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Bestatigung bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt.

Ort, Datum Unterschrift

on Datum .................................................... Unterscmft .......................................................
on Datum .................................................... Unterscmﬂ .......................................................
on Datum .................................................... Unterscmm .......................................................
on Datum .................................................... UnterSChnft .......................................................

Eine arztliche Beratung ist empfehlenswert, aber fur die Rechtsverbindlichkeit dieser Verfiigung
nicht Voraussetzung.

Arzt / Arztin meines Vertrauens ist:

Ort, Datum Telefon Unterschrift der/des Beratenden

Bei der Festlegung meiner Patientenverfigung habe ich mich beraten lassen von *

Ort, Datum Telefon Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfliigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben.
Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ilhre Winsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)
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Sollte eine Anhoérung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaf 81901 b
Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug
maglich - Gelegenheit zur Aul3erung gegeben werden:
N A . oo
GebUMSIAAtUM: ... e

SHra . oo

OO

Folgende Person(en) soll(en) nicht zu Rate gezogen werden:
NI, L e
Geburtstdatum: ...
] 1= =

WONNO:

Personliche Anmerkungen zu meiner Patientenverfigung

Ort, Datum Unterschrift
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