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PATIENTENVERFUGUNG
Ich wiinsche einen wiirdigen Tod und bitte meine Arzte und Arztinnen, Angehorige,
Pflegerinnen und Pfleger, mir dabei beizustehen.

FUr den Fall, dass ich,

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aulRern kann, bestimme ich
Folgendes (Es muss Ja oder Nein angekreuzt werden, das Angekreuzte gilt):

1. Situationen, in denen diese Verfugung gilt:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar
Ja Nein Im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden
Ja Nein  Krankheit befinde, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung, nach Einschatzung zweier
erfahrener Arzte dauerhaft nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu
bilden und verstandlich zu aufRern, auch wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z.B. durch
Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie fir indirekte
Gehirnschadigung, z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder

Ja Nein Lungenversagen.

Wenn ich in Folge eines sehr weit fort geschrittenen Hirnabbauprozesses
(z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf natlrliche Weise zu

Ja Nein mir zu nehmen.

Weitere Situationen

Vergleichbare, hier nicht ausdrtcklich erwahnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden.
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2. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
winsche ich, mein Leben in Wirde vollenden zu kénnen. Dazu verzichte ich auf
folgende Malihahmen:

Alle Malinahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw.

ja Nein Lebensverlangerung eingesetzt werden und nicht ausschliel3lich der
Linderung von Leiden dienen, wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse
oder Operationen. Bereits eingeleitete Mal3hahmen sind zu beenden.

Alle Wiederbelebungsmalinahmen.
Ja Nein

Diagnostische MalRnahmen, die keine Therapie mehr
Ja Nein zur Folge haben.

Kunstliche Erndhrung (weder Uber eine Sonde durch den Mund,
Ja Nein die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene)

Flissigkeitsgabe (aul3er bei palliativmedizinischer Indikation zur
Ja Nein Beschwerdelinderung)

Sollte ich Trager eines Defibrillators sein, so ist dieser zu
Ja Nein deaktivieren.

Therapeutische Mal3Bhahmen, die eine lindernde Wirkung
Ja Nein haben.

Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur
Ja Nein Vermeidung des Durstgeftihls.

Lindernde arztliche MalRhahmen, insbesondere Medikamente zur
Ja Nein wirksamen Bekadmpfung von Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe,

Erbrechen und andere qualende Krankheitserscheinungen. Die

Moglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit nehme ich in Kauf.
Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Ich entbinde die mich behandelnden Arzte und Arztinnen von der
Schweigepflicht gegentber folgenden Personen:



Ich wiinsche aufRerdem Beistand

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erteilt
Ja Nein und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/den von mir
bevolimachtigten Person/en besprochen.

Bevollméchtigte(r)

Ja Nein Ich habe anstelle einer Vollmacht eine Betreuungsverfligung erstellt.

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine
Ja Nein Bereitschaft zur Organspende erklart habe.

Mir ist bewusst, dass ich an lebens- bzw. organerhaltende Geréate angeschlossen
werde, falls ich der Organspende zugestimmt habe.

Sofern dieser Patientenverfiigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen
oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erklarender
Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt.

Sie ist Ausdruck meines Willens. Darum wuinsche ich, dass mir in der konkreten
Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit keine Anderung meines Willens unterstellt
wird, solange ich diese Verfiigung nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit ab&ndern oder insgesamt
widerrufen kann.
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