Patientenverfigung

Franz Muster
* Geboren: 27.04.1933
Friedensstr. 4 - 47999 Krefeld
- Telefon: 02151 123456 - Mobil: 01611234567

Verfugung fur medizinische Versorgung und Beistand fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr
bilden oder verstandlich &ufern kann

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &uRern kann...

¢ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...

e Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist...

« wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen
und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung erfahrener Arztinnen oder Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt-noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschéadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfattoder Entzundung ebenso
wie fur indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock eder LunggnverSaden. Es ist mijr
bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhaltem seinikaan und dass e
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en, aber unwahrschelnllch ISt

¢ Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen lenabbauprozesses (7. Butbei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr-in der I_age bm Nahrung und F|uSSngeIt auf naturliche Weise zu mir
zu nehmen... g ) )

treffe ich folgende Festlegungen zu Elnleltung, Umfang oder Beendigung bestimmter
arztlicher MalRnahmen:

Lebenserhaltende MalRnahmen

e Ich erwarte, dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
natlrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich
wuinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige Unterbringung,
Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung:

¢ Ich wiinsche, wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

« Die Mdglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde
MaRRhahmen nehme ich in Kauf.

Kunstliche Ernahrung

¢ Ich wiinsche, dass keine kinstliche Ernahrung unabhéngig von der Form der kinstlichen Zufihrung der
Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) erfolgt.

Kunstliche Flussigkeitszufuhr

e Ich winsche die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen, Mundpflege gegen
Durst und Mundtrockenheit.

Wiederbelebung:

¢ Ich wiinsche die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.
e Ich méchte dass der Notarzt nicht verstandigt wird, bzw. dass ein ggf. hinzugezogener Notarzt unverziglich
Uber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmaflnahmen informiert wird.

Kunstliche Beatmung:

e Ich méchte, dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiuihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die
Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese
Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse:
e Ich winsche, dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

Antibiotika
e Ich wiinsche Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut/Blutbestandteile


admin
Nur Zur Information


e Ich wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.
Fixierung

o Ich erlaube alle MaRnahmen, die meinem Schutz dienen.
Organspende

e Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu.

e Grundsatzlich bin ich zur Spende meiner Organe und Gewebe bereit. Es ist mir bewusst, dass Organe nur
nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen werden kdnnen. Deshalb
gestatte ich ausnahmsweise fir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die
kurzfristige (Stunden bis hdchstens wenige Tage umfassende) Durchfihrung intensivmedizinischer
MaRnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien der Bundesarztekammer und zur
anschlieRenden Entnahme der Organe.Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und missen daftur arztliche MaRnahmen durchgefiihrt werden, die ich
in meiner Patientenverfliigung ausgeschlossen habe, dann

e geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

Ort an meinem Lebensende

Ich mdchte in ein Krankenhaus verlegt werden, das auch fur Palliativmedizin eingerichtet ist.

Ich mdchte, wenn irgend mdglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

Ich méchte zu Hause ambulant palliativmedizinisch behandelt werden.

Ich mdchte, wenn mdoglich, in einem Hospiz sterben.

Ich weil}, dass nicht jeder Wunsch erfiillbar ist, darum sollen die Bevollmé&chtigten aus den angegebenen
Winschen die geeignete Wahl treffen.

Beistand

Ich mdchte Beistand durch folgende Personen:
Nur durch meine Familie.

Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung zur Durchsetzung und zum Widerruf der
Patientenverfiigung

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfigung geaufRerte Wille zu bestimmten &arztlichen und pflegerischen
MaRnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Meine
Bevollmachtigten sollen dafiir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Sollte das Arzteteam oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geadulerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische
Behandlung gesorgt wird. Von meinen Bevollmé&chtigten erwarte ich, dass sie die weitere Behandlung so
organisieren, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille mdéglichst
im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daftr soll diese Patientenverfigung als Leitlinie mal3geblich sein. Sollte
die Patientenverfiigung ganz oder teilweise als rechtsungiiltig erklart werden, so verlange ich, dass das
Betreuungsgericht einen der hier von mir benannten Bevollmachtigten als meine gesetzliche Vertreterin einsetzt.
Ich verlange auch, dass das Betreuungsgericht und gesetzliche Vertreter sich bei allen Entscheidungen an meinen
Wiunschen, Werten und Verfigungen orientieren.

Die letzte Entscheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche / pflegerische
MalRnahmen liegt bei:

¢ meinen Bevollmachtigten

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung dient diese Darstellung meiner allgemeinen
Wertvorstellungen:
Ich bitte um &rztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschdpfung aller angemessenen medizinischen
Moglichkeiten, solange eine Aussicht auf Heilung besteht oder eine Behandlung chronischer oder schwerer
Krankheiten moglich ist, die mir Lebensqualitét und Lebensfreude erhalt.
An mir sollen keine lebensverlangernden MalRnahmen vorgenommen werden, wenn nach bestem &rztlichem
Wissen und Gewissen festgestellt wird, dass jede lebenserhaltende MalRnahme ohne Aussicht auf Besserung ist
und mein Sterben nur verlangern wiirde. Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in
diesen Fallen auf die Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot oder Ubelkeit,
gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendige Therapie eine Lebensverkirzung nicht auszuschlielen ist. Ich
mochte in Wirde und Frieden sterben kénnen.
Die mich betreuenden Arzte, Pflegenden und nachsten Angehdérigen sollen meine Wiinsche, Werte, Hoffnungen und
Verfigungen zur Grundlage ihrer Entscheidung machen. Sie sollen sich an diesen Werten und Verfligungen



orientieren und nicht an dem, was medizinisch und technisch machbar ist. Sie sollen sich auch nicht daran
orientieren, was andere Menschen oder was sie selbst fir sich in vergleichbarer Situation wiinschen wirden. Vor
allem wiinsche ich, dass naturliche Vorgange von Sterbeprozessen und unheilbare zum Tode fihrende Krankheiten
im Endstadium akzeptiert und hdoher gewertet werden als die medizinischen Mdglichkeiten einer zeitlichen
Verlangerung meines Lebens.

Gultigkeit

Ich habe die Absicht, diese Festlegungen von Zeit zu Zeit zu Uberprifen und, falls sie nicht mehr meinen Winschen und
Werten entsprechen, auch zu andern. Solange ich jedoch keine Veranderung vorgenommen habe, ist dies der letzte und
endgultige Ausdruck meines Willens.

Die Einhaltung dieser Patientenverfugung sollen sicherstellen:

Friede Muster * Geboren: 11.12.1936
Friedensstr. 4 - 47999 Krefeld - Telefon: 02151 123456 - Mobil: 01611234568

Emil Treugold * Geboren: 04.01.1965

Fronstr. 12 - 47999 Krefeld - Telefon: 02151 123456 - Mobil: 1611234569
Bestatigung
Diese Patientenverfiigung habe ich freiwillig, nach reiflicher Uberlegung und im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte verfasst.
Ich habe die Absicht, diese Festlegungen von Zeit zu Zeit zu Uberprifen und, falls sie nicht mehr meinen Winschen und
Werten entsprechen, auch zu dndern. Solange ich jedoch keine Veranderung vorgenommen habe, ist dies der letzte und
endgultige Ausdruck meines Willens.
Habe ich Betreuer, so ist das Wort 'Bevollméachtigte' durch 'Betreuer' zu ersetzen.

Habe ich keinen Bevollméchtigten und keinen Betreuer, so ist diese Verfigung sinngem&anR auszulegen
Ich bitte die mich behandelnden Arzte, diese Verfigung zu beachten!

Unterschrift mit Ort und Datum des Verfassers Franz Muster

Bestatigung durch die Zeugin
Ich bestéatige, dass 0.G. als Verfasser dieser Patientenverfugung diese heute in meiner Gegenwart
eigenhéndig unterschrieben hat und dass ich an seiner Fahigkeit zu einer freien und selbstbestimmten
Entscheidung keinen Zweifel habe.

Gerda Treugold * Geboren: 15.01.1966
Fronstr. 12 - 47999 Krefeld - Telefon: 02151 123456 - Mobil: 01611234570

Unterschrift mit Ort und Datum der Zeugin Gerda Treugold

Zustimmung
Ich kenne diese Patientenverfugung. Die Willensbekundungen des zu Betreuenden werde ich befolgen.

Unterschrift mit Ort und Datum Friede Muster

Unterschrift mit Ort und Datum Emil Treugold

Patientenverfigung Individuell erstellt am 14.10.2012 mit RuVer, dem Rechnerunterstitzten Verfigungsassistenten des Betreuungsvereins der
Diakonie Krefeld & Viersen. - http://ruver.de/

Ich bestatige heute meine vorstehende Willenserklarung:



Datum: ............... Unterschrift.......ccoooveeiiiiiiinn...

Anderung/ Erganzung:

Ich bestatige heute meine vorstehende Willenserklarung:

Datum: ............... Unterschrift...........cooooonnil.

Anderung/ Erganzung:

Ich bestatige heute meine vorstehende Willenserklarung:

Datum: ............... Unterschrift........coovvvvnnnt.

Anderung/ Erganzung:

Ich bestatige heute meine vorstehende Willenserklarung:

Datum: ............... Unterschrift.......ccoovvvvennt.

Anderung/ Erganzung:
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