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Patientenverfugung

Wenn ich,

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl Ort

zur Willensbildung oder verstandlichen AuRerung meines Willens nicht mehr in der Lage bin, sollen
Arzte und Pfleger mich entsprechend der nachfolgenden Verfiigung behandeln und pflegen.

1. In Todesnahe

Zutreffendes habe  \\enn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem nicht mehr abwendbaren

ich angekreuzt, nicht  Sterpeprozess befinde, verlange ich,
zutreffende Zeile(n)

durchgestrichen

1.1 auf MalRnahmen zu verzichten, die blof3 den Eintritt des Todes verzogern,

1.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmalnahmen zu ergreifen,

1.3 mich nicht kinstlich zu ernahren,

1.4 mich nicht kinstlich zu beatmen,

1.5 die klinstliche Zufuhr von Flissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

1.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MalRnahmen
das Durstgefiihl zu stillen,

1.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen
entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn dies die
Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.
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2. Bei unheilbarer Krankheit im Endstadium

Zutreffendes habe  \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im Endstadium einer todlich verlaufenden

ich angekreuzt, nicht  Krankheit befinde, verlange ich, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,
zutreffende Zeile(n)

durchgestrichen

2.1 auf Mallnahmen zu verzichten, die blof3 den todlichen Verlauf meiner
Erkrankung verzogern,

[

2.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmallnahmen zu ergreifen,

2.3 mich nicht kinstlich zu ernahren,

2.4 mich nicht kiinstlich zu beatmen,

2.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

2.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MalRnahmen
das Durstgefihl zu stillen,

O OO0 0O O

2.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen
entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn dies die
Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

3. Bei Hirnschadigung

Wenn zwei in der Behandlung derartiger Félle erfahrene Arzte unabhingig voneinander
zu dem Ergebnis kommen, dass ich wegen einer Gehirnschadigung etwa durch Unfall,
Schlaganfall oder Entziindung oder infolge eines Herz-Kreislauf-Stillstands die Fahigkeit,
bewusste Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller
Zutreffendes habe Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe, verlange ich die unten an-
ich angekreuzt, nicht ~ 9ekreuzten Malinahmen, auch wenn nicht absehbar ist, wann ich sterben werde. Dies gilt
zutreffende Zeile(n) —auch, wenn nicht vollig auszuschlieRRen ist, dass ich das Bewusstsein noch einmal wieder-
durchgestrichen  erlangen wirde.

3.1 auf MaRnahmen zu verzichten, die blof den Eintritt des Todes verzogern,
3.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine WiederbelebungsmalRnahmen zu ergreifen,

3.3 mich nicht kinstlich zu ernahren,

3.4 mich nicht kinstlich zu beatmen,
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Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

[]
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Ja Nein
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3.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

3.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MalRnahmen das Durst-
geflhl zu stillen,

3.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen
entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn dies die
Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

4. Bei Hirnabbau

Wenn mein Gehirn durch Abbauprozesse wie etwa Demenz soweit beeintrachtigt ist, dass
ich nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und/oder Flissigkeit auf nattrlichem Weg zu mir
zu nehmen, selbst mithilfe Dritter, verlange ich,

4.1 auf MalRnahmen zu verzichten, die blof3 den Eintritt des Todes verzogern,

4.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine WiederbelebungsmalRnahmen zu ergreifen,
4.3 mich nicht kunstlich zu ernahren,

4.4 mich nicht kinstlich zu beatmen,

4.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

4.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und dhnliche MalRnahmen das Durst-
geflihl zu stillen,

4.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen
entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn dies die
Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

5. Organspende

Ich bin bereit zu Organspenden und habe einen Organspendeausweis. Es ist mir bewusst,
dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods entnommen werden konnen, wobei bis
dahin der Kreislauf kinstlich aufrecht erhalten bleiben muss. Deshalb gestatte ich aus-
nahmsweise flir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch infrage kommt,

die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfuhrung in-
tensivmedizinischer Maflinahmen zur Bestimmung des Hirntods bis zur anschlieRenden
Organentnahme.
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6. Vorsorgevollmacht/Betreuung

Nein

Ja 6.1 Ich habe neben dieser Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den In-
|:I I:I halt meiner Patientenverfliigung mit meinem/r Bevollmachtigten besprochen und ihm/ihr ei-

ne Kopie ausgehandigt:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax

und

E-Mail-Adresse

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax

E-Mail-Adresse

Der/Die Bevollmichtigte ist verpflichtet, diese Patientenverfiigung umzusetzen. Ich entbinde Arzte,
Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen den Bevollméachtigten gegeniiber von ihrer Schweigepflicht.

Nein

Ja
6.2 Sofern das Betreuungsgericht einen Betreuer eingesetzt hat, ist dieser
D D verpflichtet, die Verfligung umzusetzen.
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7. Widerruf und Anderung

Diese Patientenverfligung gilt, bis ich sie widerrufe oder eine andere Patientenverfligung aufsetze.

8. Seelsorge und Beistand

ril INfIT Ich bin Mitglied der evangelischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
Ja Nein . - . . . . L .
D D Ich bin Mitglied der romisch-katholischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
Ja Nein . _— . .
Ich bin Mitglied der folgenden Glaubensgemeinschaft und bitte um deren
|:| D geistlichen Beistand:
Ja Nein . . . . . L
|:I |:| Ich bitte darum, bei einem Hospizverein um Beistand fiur mich nachzusuchen.
JaD i\%i Ich wunsche eine Begleitung durch:

9. Zu dieser Patientenverfliigung wurde ich beraten von:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Ich habe mit dem/der Verfligenden Uber seine/ihre Anweisungen fir den Fall der oben in Punkt 1-4 genannten
Erkrankungen gesprochen. Er/Sie war bei der Entscheidung Uber die Patientenverfigung bei klarem
Bewusstsein und hat seinen Willen hier durchdacht und in Kenntnis der Konsequenzen geaufert.

Ort, Datum, Unterschrift
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10. Arzt meines Vertrauens ist:

(ggf. Titel) Vorname Name

StralRe, Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

11. Abschlusserklarung und Unterschrift

Ich habe diese Patientenverfiigung nach reiflicher Uberlegung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts ausgefullt.

Ort, Datum, Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung

Ich habe meine Patientenverfiigung liberpriift und bestatige ihre Giiltigkeit:

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfliigung
Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung
Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfliigung

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung
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