Patientenverfigung

Sollte ich, , geboren am , wohnhatt in

, derzeit im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, aufgrund
einer moglichen Gebrechlichkeit bzw. Bewusstlosigkeit nicht mehr in der Lage sein, meine eigenen
Wiinsche, Vorstellungen und meinen eigenen Willen gegeniiber behandelnden Arzten zu &uRern, so mochte
ich Uber nachfolgende

Patientenverfligung
bereits Folgendes festlegen:

Ich bevollméchtige hiermit , wohnhaft ,
geboren am , mich in allen medizinischen Angelegenheiten zu vertreten. Mein__
Bevollmachtigte_ darf in sémtliche MalRnahmen zur Diagnose und Behandlungen von Krankheiten
einwilligen, die Einwilligung hierzu verweigern oder zuriicknehmen, Krankenunterlagen einsehen und in
deren Herausgabe an Dritte einwilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich die mich behandelnden Arzte und
deren nichtarztliche Mitarbeiter/innen gegeniber meine__ Bevollméachtigten von der Schweigepflicht. Die
Entscheidungen meine__ Bevollmé&chtigten sind fur die behandelnden Arzte verbindlich. Diese
Bevollméachtigung ist jederzeit ohne besondere Form widerruflich. Sollte mein__ Bevollmachtige__ hierzu
nicht in der Lage oder bereit sein, benenne ich , geboren am

, wohnhatt in als meine__ Ersatzbevollméachtigte .

Dies vorausgeschickt, erklare ich hiermit, dass ich im Falle irreversibler Bewusstlosigkeit, wahrscheinlicher
schwerer Dauerschadigung des Gehirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen meines
Korpers oder bei unglnstiger Prognose hinsichtlich meiner Erkrankung mit einer Intensivtherapie oder
Reanimation nicht einverstanden bin. Fir den Fall, dass durch eine solche &rztliche Malinahme nicht mehr
erreicht werden kann als eine Verlangerung des Leidens, verweigere ich hiermit ausdrticklich die
Zustimmung zu weiter gehenden arztlichen Eingriffen, zumal wenn sie mit erheblichen Schmerzen und
Leidenszustéanden verbunden sind.

Sollten Diagnose und Prognose der mich dann behandelnden Arzte — ungeachtet der Mdglichkeit einer
Fehldiagnose — ergeben, dass meine Krankheit zum Tode flhren und mir aller Voraussicht nach grof3e
Schmerzen bereiten wird, so winsche ich keine weiteren diagnostischen Eingriffe und keine Verlangerung
meines Lebens mit den Mitteln der Intensivtherapie. Sollte ich eine Hirnschadigung oder eine
Gehirnerkrankung haben, durch die meine normalen geistigen Funktionen schwerwiegend und irreparabel
geschadigt worden sind, so bitte ich um eine Einstellung der Therapie, sobald durch die behandelnden Arzte
festgestellt wird, dass ich kiinftig nicht mehr in der Lage sein werde, ein menschenwirdiges Dasein zu
fuhren. Dies gilt insbesondere dann, wenn ich bei schwersten kérperlichen Leiden und/oder in
Dauerbewusstlosigkeit ohne medizinisch begriindete Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins in
einem Koma, auch Wachkoma, liege sowie fiir den Fall, dass bei geistigem Verfall keinerlei medizinisch
begriindete Aussicht mehr auf eine Wiederherstellung eines ertraglichen und menschenwirdigen Lebens
gegeben ist. Dies gerade fir den Fall, dass ich mich in einem medizinisch nicht mehr abwendbaren
Sterbeprozess befinde, dies auch fiir das Endstadium einer tddlich verlaufenden, unheilbaren Krankheit,
wenn die Sterbephase noch nicht begonnen hat. Es sollen dann keine ReanimationsmaflRnahmen oder
lebenserhaltende Malsnahmen an mir vorgenommen werden, insbesondere keine Intensivtherapie,
Transplantationen, operative Eingriffe und/oder kinstliche Lebensverléangerung durch kinstliche Beatmung
oder Herzwiederbelebungsmalnahmen.

Bei Verlust meiner Kommunikationsfahigkeit und meiner erfolgten Festlegung zum Verzicht/Abbruch von
lebensverldngernden Malinahmen wiinsche ich auch keine kinstliche Erndhrung oder Flissigkeitszufuhr
durch Sonden und Infusionen bei dieser zuvor genannten Situation, im Bewusstsein, dass damit eine nach
meiner Ansicht nicht notwendige Verlangerung meines Leidens- und auch Sterbeprozesses vermieden wird,
jedoch bei Beachtung einer menschenwurdigen Pflege und Unterbringung mit sachgerechter, dann
angemessener medizinischer Begleitung.

Wenn ich die Arzte bitte, das Recht auf einen nach meinen Vorstellungen und Wiinschen wiirdigen Tod zu
beachten, so heif3t das nicht, dass ich damit die arztliche Hilfe und Behandlung/Pflege in der Form
ausreichender Medikation und Leidensminderung generell ablehne. Vielmehr setze ich mein Vertrauen in
von arztlicher Seite aus anzuordnende schmerzlindernde Medikation, palliative BehandlungsmalRnahmen
und bewusstseinsdampfende Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung, auch wenn diese zur
Bewusstseinsausschaltung oder wegen ihrer Nebenwirkungen zu einem friiheren Ableben fuhren sollten.

Fur die oben beschriebenen Félle verfiige ich, dass mogliche Begleiterkrankungen dann nicht behandelt
werden und eine bereits begonnene Behandlung abgebrochen werden soll.



Ich wiinsche, dass die oben getroffenen Regelungen fiir den behandelnden Arzt und/oder Verantwortlichen
als bindend und meinem Willen entsprechend angenommen werden. Die Adressaten dieser
Patiententenverfligung sollen an meine Erklarungen gebunden sein.

In der akuten Situation soll mir im Weiteren keine Anderung meines in dieser Verfiigung bekundeten Willens
unterstellt werden. Fir den Fall einer Willensanderung werde ich dafiir Sorge tragen, dass mein geéanderter
Wille erkennbar zum Ausdruck kommt.

(Falls nicht zutreffend, streichen:) Fir den Fall meines Todeseintritts bestimme ich erganzend, dass ich mit
einer Obduktion meines Korpers einverstanden bin. Dies gilt auch fir gebotene Organentnahmen bei
Sicherstellung einer ordnungsgemafen Organspende. Ich bin Organspender und verweise insoweit auf den
vorhandenen Organspenderausweis in meinen personlichen Unterlagen. Die dort erklarten Verfiigungen
gelten ergénzend nach wie vor.

(Falls nicht zutreffend, streichen:) Ich lehne jegliche Entnahme meiner Organe nach meinem Tode zu
Transplantationszwecken ab.

(Je nach Wunsch, sonst streichen:) Ich bin grundsétzlich mit einer Obduktion einverstanden, wenn sich
dadurch die Ursache meines Ablebens klaren lasst.

(Je nach Wunsch, sonst streichen:) Ich wiinsche die seelsorgerische Begleitung durch einen
Vertreter/Beistand der Kirche, auch in meiner Sterbephase bei Beachtung
meines religiosen Empfindens und meiner Wertevorstellungen bei bestehender Kirchenzugehorigkeit.

(Je nach Wunsch, sonst streichen:) Ich wiinsche die Begleitung eines hospizlichen Beistands/folgender
Person

Hinweisen mdchte ich darauf, dass ich zudem eine Vorsorgevollimacht mit Betreuungsverfigung bereits
errichtet habe.

Diese Patientenverfligung gilt unabhé&ngig von den separat erteilten Vollmachten.

, den

Unterschrift des Vollmachtgebers und Verfligenden

Zeugenbestatigung:
Zeuge 1:

Ich bestéatige heute mit meiner Unterschrift, dass Frau/Herr obige
Patientenverfligung eigenhandig und fir mich erkennbar im Vollbesitz seiner/ihrer geistigen und kérperlichen
Krafte verfasst hat, selbstbestimmt und ohne jeglichen &u3eren Einfluss hierzu verfigte. Frau/Herr

ist nach voller Uberzeugung des Unterzeichners, die auf den personlichen
Eindruck und dem standigen Kontakt zu ihr/ihm beruht, ohne jeden Zweifel nach meiner Uberzeugung
geschéftsfahig/einsichtsfahig.

Als Zeuge: Frau/Herr , geboren am , wohnhaft

Datum, Unterschrift des Zeugen

Zeuge 2:

Ich bestéatige heute mit meiner Unterschrift, dass Frau/Herr obige
Patientenverfligung eigenhandig und fur mich erkennbar im Vollbesitz seiner/ihrer geistigen und kérperlichen
Kréafte verfasst hat, selbstbestimmt und ohne jeglichen dul3eren Einfluss hierzu verfugte. Frau/Herr

ist nach voller Uberzeugung des Unterzeichners, die auf den personlichen
Eindruck und dem standigen Kontakt zu ihr/ihm beruht, ohne jeden Zweifel nach meiner Uberzeugung
geschéftsfahig/einsichtsfahig.




Als Zeuge: Frau/Herr , geboren am , wohnhaft

Datum, Unterschrift des Zeugen

Bei Arzten als “Zeugen”, zusitzlich oder ausschlieBlich, konnte am Ende einer Verfiigung
nachfolgender Formulierungsvorschlag angefiigt werden:

"Als zugezogener Arzt bestatige ich hiermit, dass nach einem Beratungsgesprach Uber die medizinischen
Konsequenzen zu den inhaltlichen Festlegungen in dieser Patientenverfliigung diese heute in meiner
Gegenwart eigenhandig unterschrieben wurde und im Weiteren keine Zweifel an der Einsichtsfahigkeit, der
Selbstbestimmung des freien Willens und der Einwilligungsfahigkeit fir die getroffene Verfligung bestehen.”

Ort, Datum und eigenhandige Unterschrift des Arztes mit Praxisstempel



