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Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich duflern kann, bestimme ich:

Diese Verfiigung gilt fiir folgende Krankheitssituationen:

@ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach — medizinisch nicht mehr abwendbar — im unmittel-
baren Sterbeprozess befinde.

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

e Wenn — nach Einschiitzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach — meine Fihig-
keit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit Menschen Kontakt aufzunehmen
unwiederbringlich erloschen sind, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt
sowohl fiir eine direkte Gehirnschadigung (z.B. infolge eines Schlaganfalls oder Unfalls) als auch
fiir eine indirekte Gehirnschiadigung (z.B. nach Wiederbelebungsmafinahmen, Lungenversagen,
Schock). Mir ist bewusst, dass in solchen Zustdnden die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein
kann und dass ein Wiedererwachen aus diesem Zustand nicht mit voller Sicherheit ausgeschlos-
sen werden kann, allerdings hochst unwahrscheinlich ist.
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® Wenn ich an einer schleichenden, langsam zunechmenden Gehirnabbauerkrankung (z.B. Altersde-

menz, Alzheimer’sche Krankheit oder vergleichbare Erkrankungen) leide und nicht mehr auf iib-

liche Weise (z.B. Loffel, Schnabeltasse) erndhrt werden kann, weil ich an der Fiitterung bewusst

oder unbewusst nicht mehr mitwirke oder sie abwehre. Mir ist klar, dass ich dann entsprechend
der natiirlichen Logik dieses Krankheitsgeschehens sterben werde.

e Mit den obigen Fillen vergleichbare Krankheitszustdnde, die hier nicht konkret aufgefiihrt sind,
sollen entsprechend beurteilt und bewertet werden. Fiir sonstige Fille sollen die drztliche Behand-
lung wie der pflegerische Beistand die gegebenen Moglichkeiten angemessen ausschopfen.

Fiir diese Krankheitssituationen lege ich fest:

e Ich wiinsche lindernde pflegerische MaBnahmen, eine fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimhduten und eine angemessene Unterbringung, Korperpflege und Zuwendung; drztlicher-
seits wiinsche ich das fachgerechte Lindern von Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe, Erbrechen
und anderen belastenden Symptomen durch entsprechende Medikamente, selbst wenn dadurch
eine Lebenszeitverkiirzung begiinstigt wird.
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In allen auf Séite 1 beschriebenen Krankheitssituationen wiinsche ich:

e Das Unterlassen bzw. Unterbrechen bereits eingeleiteter lebenserhaltender Maflnahmen (z.B. Dia-

lyse, kiinstliche Beatmung), die lediglich den Todeseintritt hinauszogern und moglicherweise da-
mit Leiden unndtig verlangern.

e Keine Wiederbelebungsmalnahmen.

@ Neben allen oben geschilderten Krankheitssituationen sollen Wiederbelebungsmafinahmen auch
in allen Féllen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes oder Atemversagens unterbleiben, sofern sie nicht
im Rahmen medizinischer Malnahmen (z.B. wiahrend einer Operation) unerwartet eintreten.

e Ein Notarzt soll nicht gerufen bzw. ein bereits behandelnder Notarzt soll umgehend iiber meine
Ablehnung von Wiederbelebungsversuchen unterrichtet werden.

In allen auf Seite 1 beschriebenen Krankheitssituationen erwarte ich sterben zu diirfen, auch

wenn der Tod nicht unmittelbar bevorsteht (z.B. Komafille, Altersdemenz, Alzheimer’sche
Krankheit u. A.), und verlange:

e Keine kiinstliche Erndhrung — weder tiber Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke noch
iiber venose Zuginge.

e Verringerte Fliissigkeitsgabe nach palliativmedizinischem Ermessen (z.B. zur Gabe symptomlin-
dernder Medikamente).

Des Weiteren wiinsche ich in allen auf Seite 1 beschriebenen Krankheitssituationen:

e Eine Antibiotika-Behandlung soll unterbleiben, es sei denn, sie ist zur Leidens- und Schmerzlin-
derung unbedingt erforderlich.

@ Die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen soll unterbleiben, es sei denn, sie ist zur Leidens- und
Schmerzlinderung unbedingt erforderlich.

Begleitung und Beistand
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Organentnahme
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tracht und miiSsen dafiir arztli afinahmen dugefigefiihrt werden, die-ich in meiner Patienten-
Verfug;aé/‘;ds:geschlosse abe, dann geht diexon mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor.

e Einer Organentnahme nach meinem Tod stimme ich nicht zu. &'5&1% l’( N/s

Verbindlichkeit

Die in dieser Patientenverfiigung getroffenen Entscheidungen habe ich nach eingehender und reiflicher
Uberlegung und ohne #ufBeren Druck getroffen.

Die Weisungen sind Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts und nach geltendem Recht keine Auf-
forderung zu (strafbarer) aktiver Sterbehilfe. Ich erwarte daher, dass behandelnde Arztinnen und Arzte,
Behandlungs- und Pflegeteams meinen Festlegungen folgen.

Soweit ich in dieser Verfiigung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriick-
lich auf eine weitere drztliche Aufklarung.

Mir ist klar, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit abédndern oder widerrufen kann. Ich wiinsche,
dass mir in keiner Situation eine mutmafliche Anderung meines hier bekundeten Willens unterstellt
wird, solange ich diesen nicht schriftlich, nachweislich miindlich oder durch andere AuBerungen (Ges-
ten, Blicke) eindeutig widerrufen habe.

Sollte ich an einer schleichend verlaufenden Gehirnabbauerkrankung (Demenz, Alzheimer’sche Erkran-
kung oder vergleichbare Erkrankungen) leiden und in diesem Zustand diese Patientenverfiigung befragt
oder unbefragt widerrufen, so verlange ich durch eine Facharztin/einen Facharzt der Neurologie/Psych-
iatrie gutachterlich feststellen zu lassen, dass ich mit aller Wahrscheinlichkeit die fiir diesen Widerruf
notwendige Einsichtsfahigkeit noch besitze. Kann dies nicht mit aller Sicherheit festgestellt werden, so
will ich, dass meine Patientenverfiigung in ihren Aussagen nicht angezweifelt wird.

Vertretung

Ich habe neben dieser Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir die Gesundheitssorge erteilt. Der
Inhalt der Patientenverfiigung ist mit meiner/meinem Bevollméchtigten besprochen. Sollten behandeln-
de Arztin, behandelnder Arzt oder Pflegeteam nicht bereit sein, meinem Willen zu folgen, so erwarte ich,
dass umgehend fiir eine andere, meinem Patientenwillen geméfe medizinische und pflegerische Be-
handlung gesorgt wird. Dies soll die von mir bevollméchtigte Vertrauensperson veranlassen und iiber-
wachen.

Ich befreie die behandelnden Arzte und Pflegepersonen von der Schweigepflicht gegeniiber meiner/mei-
nem Bevollméchtigten und/oder einer benannten Vetrauensperson. Ihnen ist auch Einblick in alle Be-
handlungs- und Pflegeunterlagen zu gewéhren.
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Adresse, Telefon/Telefax/€“mail der Vertrauensperson
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Ich habe neben dieser Patientenverfiigung eine Betreu i . Sie ist hinterlegt bei:

Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden
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Erganzungen/Anlagen:
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Bestdtigung der Verfiigung:

Ich habe diese Patientenverfiigung erneut tiberpriift. Sie entspricht nach wie vor meinem Willen.

Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden

Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden  Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfigenden
Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden  Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfigenden
Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfligenden ~ Ort, Datum, Unterschrift derides Verfiigenden

Personliche Erklarung:
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Ort, Datum, Unterschrift der/des Verfiigenden

© Jana Schwarz Verlag — Alle Rechte vorbehalten. Nachdruck der Formulare
nur durch den Originalbezieher und ausschlieBlich fiir den privaten Gebrauch.



