SOZIALVERBAND

- Patientenverfiigung - VdK

HESSEN-THURINGEN [ ][]

Wichtiger Hinweis: Dieses Muster enthalt Formulierungshilfen/ Vorschlage (Textbausteine). Sie sollten mit
diesen Hilfen und nach &rztlicher Beratung die Patientenverfiigung vollstandig selbst schreiben und durch
eine Vorsorgevollmacht und/ oder Betreuungsverfiigung ergénzen.

I. Meine Personalien:
Name (ggf. Geburtsname), Vorname, Geburtsdatum, Anschrift

Il. Beschreibung der Situation, in der Patientenverfiigung gelten soll
Diese Patientenverfligung errichte ich fir den Fall, dass ich nicht mehr selbst Entscheidungen treffen oder meinen
Willen nicht mehr versténdlich &ufern kann. Sie soll gelten, wenn

1. der Tod mit aller Wahrscheinlichkeit unmittelbar bevorsteht und unabwendbar ist, ich mich damit im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde

2. ich mich im Endstadium einer unheilbaren tédlich verlaufenden Krankheit befinde, auch wenn der Zeitpunkt
meines Todes noch nicht absehbar ist

3. ich durch eine Gehirnschadigung nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen/ Arzte meine Fahigkeit
mit aller Wabhrscheinlichkeit unwiederbringlich verloren habe, selbst Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mich anderen Menschen mitzuteilen, zum Beispiel bei Unfall, Schlaganfall
oder nach Wiederbelebung, bei Schock oder Lungenversagen. Dabei bin ich mir bewusst, dass auch in
diesem Zustand die Empfindungsfahigkeit erhalten sein kann und ein Aufwachen nicht sicher
auszuschlieRen ist

4. ich bei einem weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozess, zum Beispiel im Falle einer Demenz, auch mit
fremder Hilfe keine Nahrung und Flissigkeit auf natirlichem Wege aufnehmen kann.

(ggf. Nennung weiterer Situationen, die zu einer Einwilligungsunfahigkeit fihren kénnen .......................c.oeeai, )
Hinweis zu den Voraussetzungen 1 bis 4: Sie konnen Falle davon einzeln festlegen, aber auch kombinieren: ,Die
Patientenverfiigung soll gelten wenn... sowie dann wenn“

Ill. Konkrete Behandlungswiinsche in den unter Nr. Il genannten Situationen (nur beispielhafte Aufzahlung,
keineswegs abschliezend):
In den oben genannten Situationen mdchte ich
o dass alles medizinisch Mégliche und Sinnvolle (Indizierte) getan wird, um mich am Leben zu erhalten ,
(meist bezogen auf bestimmte der oben genannten Situationen 1 bis 4) oder alternativ
e nur lindernde (palliativmedizinische oder pflegerische) Malihahmen insbesondere zur Bekampfung von
Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit und Erbrechen sowie Mundpflege zur Linderung des Durstgefiihls (soweit
gewilnscht erganzen oder ausschlieRen: Die Moglichkeit einer Bewusstseinstribung, von Abhéngigkeit
und einer Lebensverkiirzung nehme ich in Kauf).
o keine WiederbelebungsmalRnahmen
e keine kiinstliche Ernahrung (ber eine Sonde durch den Mund, die Nase, die Bauchdecke oder die Vene)
e kinstliche Erndhrung und/ oder kinstliche Flussigkeitszufuhr nur zur Beschwerdelinderung (bei
palliativmedizinischer Indikation)
e Kkeine kunstliche Beatmung, aber Medikamente zur Linderung von Luftnot, wobei ich die Mdglichkeit einer
Bewusstseinstriibung oder Lebensverkirzung in Kauf nehme
e keine Dialyse
e keine Antibiotika zur Lebensverlangerung sondern nur zur Beschwerdelinderung
e Kkeine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen =zur Lebensverlangerung sondern nur zur
Beschwerdelinderung
e keine Chemotherapie
e keine Strahlentherapie
[ ]
(Hinweis zu den MalRnahmen: Sie kénnen fiir alle Voraussetzungen das Gleiche festlegen, aber fur verschiedene
Voraussetzungen auch Verschiedenes bestimmen, zum Beispiel: im Fall 2 mdéchte ich, in den Fallen 3 und 4
aber.....)

F 04 zum ID 32 — 07.03.2017



IV. Aufenthaltswiinsche

Ich mochte
e mdglichst zu Hause oder in vertrauter Umgebung sterben (oder)
e mdglichst in einem Hospiz sterben.

Ich mochte Beistand
e durch folgende Personen............
e durch Vertreter einer Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft.........................
e hospizlichen Beistand............c.ccoooviiiiiiiiinninn,

V. Ergénzende Vollmacht (Der Sozialverband VdK empfiehlt unbedingt die zusétzliche Errichtung
einer Vorsorgevollmacht!)
Ich habe eine Vorsorgevollmacht erteilt und diese Patientenverfiigung mit dem Bevollméchtigten besprochen.

(oder) Ich habe eine Betreuungsverfligung erstellt fir .........

Ich wiinsche, dass mein Bevollmachtigter (Betreuer) meinem in dieser Patientenverfiigung niedergelegten Willen
Geltung verschafft. Ich entbinde deshalb die behandelnden Arzte von der Schweigepflicht gegenuber ............
Wenn ein Arzt meinen Willen gemaf der Patientenverfiigung nicht befolgen will, soll der Bevollmé&chtigte (Betreuer)
fur eine andere Behandlung sorgen.

VI. Ergdnzende Ausfihrungen

Arzt/ Arztin meines Vertrauens ist (Name, Anschrift, Telefon, Telefax, E-Mail) ...........cccovveiieiiiiiiieieiennn,
eventuell: Vor Abfassung dieser Patientenverfigung habe ich mich neben dem Bevoliméachtigten (Betreuer) mit
dem Arzt/ der Arztin DEIAteN ..............iiiuieiii e

(Unterschrift und Stempel des Arztes)

Solange ich die Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir eine Anderung meines
Willens unterstellt wird. Wenn die behandelnden Arzte, mein Bevollméchtigter oder Betreuer aufgrund von
AuRerungen wie Blicken oder Gesten meinen, dass ich entgegen der Patientenverfiigung behandelt oder nicht
behandelt werden will, soll mein Wille mdglichst einvernehmlich festgestellt werden.

Falls ich in hilfloser Lage aufgefunden werde, sollen diese Personen (oder hier eventuell andere Personen
benennen) benachrichtigt werden ....... ...

eventuell: Zur Auslegung meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstellung meiner allgemeinen
Wertvorstellungen beigefigt.

eventuell: Ich habe einen Organspendeausweis erstellt (befindet sich wo). Werden zur Durchfiihrung der
Organspende &arztliche Malinahmen erforderlich, die ich in der Patientenverfligung untersagt habe,

geht die Bereitschaft zur Organspende vor (oder)

geht die Patientenverfiigung vor.

Ich gebe diese Patientenverfiigung in eigener Verantwortung ohne auf3eren Druck und im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte ab. Ich weil3, dass ich diese Patientenverfliigung jederzeit &ndern oder widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
eventuell: Bestatigung des Arztes Uber die Beratung und die Einwilligungsfahigkeit/eines Notars Uber die
Einwilligungsfahigkeit

Ich habe diese Patientenverfligung tberpruft und bestatige, dass die genannten Bestimmungen weiterhin meinem
Willen entsprechen. (gegebenenfalls mit folgenden Anderungen:)

Ort, Datum Unterschrift
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