Bitte hier abtrennan.
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)) Patientenverfigung

Name: S s BRI
Geburtsdatum:  .....ccciiiiiiircecrsiieieneee. Geburtsort:
Wohnort: issnassnsmrsammm s snmsnarenenrs OITODE
Telefon:

Nachfolgende Erklérungen stellen keinen grundsatzlichen Verzicht auf érztliche bzw. medika-
mentdse Behandlung dor. Die Verfigung beinhaltet hingegen die Forderung, im Falle einer
erkennbar aussichtslosen medizinischen Situation den Aspekt eines menschenwirdigen Todes
hher zu gewichten als die medizinisch-technischen Méglichkeiten einer biolegischen Verlan-
gerung meines Lebens und Leidens. Insbesondere soll diese Verfigung dann gelten,
(Zutreffendes bitte ankreuzen B4 |

[J wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Erkrankung befinde

[0 wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde

[1 wenn ich an einer fortgeschrittenen dementiellen Erkrankung leide
[0 wenn ich an einer schweren Gehirnschadigung leide

Die unten im Einzelnen aufgefihrten Verfigungen sind dos Ergebnis meiner infensiven Ausei-
nandersetzung und Uberlegungen hinsichtlich des eigenen Sterbens und Todes.

Wenn bei schwerstem kérperlichen Leiden, Daverbewusstlosigkeit bzw. daverndem
Verlust der Einsichts- und Kommunikationsféhigkeit keine begrindete Aussicht auf
eine Besserung besteht,

[J sollen an mir keine lebenserhaltenden bzw. den Sterbevorgang
verlangernden MaBBnahmen - wie etwa Wiederbelebung, kiinstliche
Beatmung, Dialyse, Bluttransfusion oder Verabreichung von Medika-
menten - vorgenommen werden, auch wenn dies eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes bzw. eine indirekte Verkiirzung der
Lebenszeit nach sich zieht. Begonnene Mafinahmen sind abzubre-
chen, wenn keine Aussicht auf Besserung besteht

L] wiinsche ich keine kiinstliche Kalerienzufuhr oder sonstige Stérkungs-
miftel durch Magensonde oder -fistel oder vendse Zugénge, auch
wenn dies eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes bzw. eine
indirekte Verkirzung der Lebenszeit nach sich zieht

[ winsche ich weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, ins-
besondere von Schmerzen, ferner von Atemnot, Angst, Ubelkeit und
Erbrechen, auch wenn dies eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes bzw. eine indirekie Verkiirzung der Lebenszeit nach sich zieht

[0 wiinsche ich keine Anfibiotika bei fieberhaften Begleitinfekien bzw.
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keine medikamentdse Behandlung bei zusatzlich zur Grunderkran-
kung hinzutretender Thrombose, Herzschwiache, Lungenentziindung
oder vergleichbaren Krankheiten, auch wenn dies eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes bzw. eine indirekte Verkiirzung der
Lebenszeit nach sich zieht

[1 wiinsche ich eine Medikamentengabe zur Erleichterung meines
Zustandes, auch wenn dies eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes bzw. eine indirekte Verkirzung der Lebenszeit nach sich zieht

O ja Uber allen hier genannten Winschen steht meine Absicht,

O nein nach Méglichkeit Organe spenden zu wallen. Fir diesen
Fall wiirde ich lebenserhaltende Mafinahmen in Kauf
nehmen.

[J Ferner winsche ich in Bezugnahme auf o. g. Punkte und dariber hinaus:

[0 wiinsche ich, dass folgende Personen und / oder Institutionen verstén-
digt werden (Hausarzt, Sozialverband VdK, Pfarrer, Angehérige etc.):

O Ich habe folgende Erkrankungen:

Bitte hier abirennen,
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Bitte hier abirennen,

[0 Diese kénnen dazu fihren, dass

O In diesem Fall wiinsche ich, dass

O Mit einer Obduktion zur Befundkl@rung bin ich einverstanden.

O Mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation bin ich ein-
verstanden bis auf folgende Organe:

O Ich bevollméchtige folgende Person, meine o. g. Verfigungen noffalls
juristisch durchzusetzen. Der Bevollméchtigte ist unverziglich zu infor-
mieren, sobald den behandelnden Arzten AkutmaBnahmen intensiver
Lebensrettung bzw. medizinischer Lebensbewahrung angezeigt erscheinen.

MName: s s YaTTiTe
Geburtsdalum:  ....ccivnanas  Geburtsort:
Wohnort: DUVUUULUNURURRRURIPUTRNVRRRI - - .|
Telefon:
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ersafzweise bevollmdchtige ich
MNamBs . i e NOFMOIMET i SSE
SEEUAEHANE o A Geburtsort: oo R R
WohBarl: = s musssases T ] - L
Telefon:

[l Gegeniber der genannten Person, die meinen Willen vertreten soll,
entbinde ich die behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht.

Den Widerruf dieser Patientenverfiigung behalte ich mir jederzeit vor. Ich
bestatige die o. g. Patientenverfigung.

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in

leh / wir bestatige(n),

MO s i s AR S R R R, TG
Patientenverfigung im Vollbesitz ihrer / seiner geistigen Kréfte und
freiwillig sowie in meiner Gegenwart unterschrieben hat. Die Tragweite
dieses dargelegten Willens ist ihr / ihm bewusst.

Ort, Datum Unterschrift Zeuge/in

Ich habe den Inhalt meiner Patientenverfigung erneut Gberprift und
bestatige meinen darin gedufierten Willen.

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in

(Kann im Bedarfsfall auf einem zusétzlichen Blatt fortgesetzt werden.)

Bitte hier obirennen.
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