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Meine Patientenverfiigung

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Telefon (mobil), E-Mail

Im Folgenden beschreibe ich meine individuellen Wertvorstellungen tibersichtlich, nachvollziehbar und verstind-
lich: Erfahrungen, Einstellungen in Bezug auf Lebensqualitit, Krankheit, Pflege und Medizin, Abhangigkeit, Hilfebe-
diirftigkeit, Unterstiitzungsbedarf, soziales Leben, Spiritualitdt/Religion sowie Sterben und Tod. Sie geben meine:n
Vollmachtnehmer:innen/meine:r gesetzlichen Betreuer:in, Arzt:innen und allen weiteren, an meiner Versorgung
Beteiligten, in Entscheidungssituationen Orientierung, damit ich willensgerecht behandelt, versorgt und begleitet
werden kann.
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Auf Basis dieser Wertvorstellungen habe ich meine Patientenverfiigung verfasst fiir den Fall, dass ein:e Arzt:in
mich als nicht einwilligungsfahig beurteilt.

Fiir die nachfolgend beschriebenen medizinischen Situationen habe ich Festlegungen getroffen.

1 Zur Beschreibung der individuellen Wertvorstellungen finden sich Impulse auf dem entsprechenden Beiblatt.
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Definierte Situationen im Rahmen meiner Einwilligungsunfshigkeit,

in denen meine Patientenverfiigung gelten soll

Bei chronischer Erkrankung mit Verlust der AuBerungsfshigkeit

Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidun-
gen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung meines Arztes
oder meiner Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich vollstindig oder soweit verloren
habe, dass ein Leben, zu dem ich mich duflern kann, nicht mehr maglich ist. Ja O Nein [

Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. Demenz) auch mit angemes-
sener Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise - durch
den Mund - zu mir zu nehmen. Ja O Nein O

Diese Festlegungen gelten selbst dann, wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir jede Form von
Gehirnschadigung und unabhingig von deren Ursache. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen meine Fshigkeit
zu Empfindungen erhalten sein kann. Ich weil3, dass ein Erwachen aus diesem Zustand nicht véllig auszuschliel3en,
aber sehr unwahrscheinlich ist.

Wenn ich mich in folgender Lebenslage befinde:

Ja O Nein

Kurzfristige Bewusstseinsstdrungen, wie eine Narkose oder ein kiinstliches Koma nach einer Operation,
sind durch diese Patientenverfiigung nicht erfasst.

In der letzten Lebensphase

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Ja O Nein [J

Wenn ich mich nach érztlicher Feststellung aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmit-
telbaren Sterbeprozess befinde. Ja O Nein J

Festlegungen zum Umfang lebenserhaltender oder -verlangernder Mal3nahmen

fiir die unter I. genannten Situationen, wenn ich mich nicht mehr selbst &uern kann

Ich wiinsche, dass alle medizinisch moglichen und angezeigten sowie lindernden Behandlungen
(»Maximaltherapie«) unter Beachtung ggf. abweichender Behandlungswiinsche unter II. B vor- Ja l Nein H
genommen werden, um mein Leben zu erhalten.

In Erginzung und ggf. abweichend zu Option A oder C lege ich Folgendes fest:

Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reanimation)
Bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand ...

... wiinsche ich, dass sofort Wiederbelebungsmafinahmen begonnen werden. Ja [ Nein [

... wiinsche ich, dass keine Wiederbelebungsmafinahmen mehr erfolgen. Ja [ Nein [

Kiinstliche Beatmung ...
... wiinsche ich, falls dies mein Leben verlangern kann. Ja O Nein O
... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.  Ja [J Nein [J

... lehne ich ab. Ja [J Nein [

2 Das Stillen von empfundenem Hunger und Durst gehort zu jeder lindernden Therapie. Aber viele Schwerkranke haben kein Hungergefihl mehr; dies gilt nahezu
immer fur Sterbende und wahrscheinlich auch fur Patienten mit schwerster Hirnfehlfunktion. Das Durstgefiihl kann bei Schwerkranken zwar langer als das Hunger-
gefiihl bestehen, aber kiinstliche Flissigkeitsgabe hilft kaum dagegen. Viel besser lindert fachgerechte Mundpflege, evil. ein Anfeuchten der Atemluft. Die kiinstliche
Zufuhr von Flissigkeit bei Sterbenden kann schadlich sein, z. B. weil sie zu Atemnot durch Wasser in der Lunge fihren kann.
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Fortsetzung:

Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr? ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldngern kann.

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.

... lehne ich ab.

Gabe von Blut(bestandteilen) ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldngern kann.

... witnsche ich ausschlief3lich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.

... lehne ich ab.

Kiinstliche Blutwasche (Dialyse, Hamofiltration oder vergleichbare Verfahren) ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldangern kann.

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.

... lehne ich ab.

Gabe von Antibiotika ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldngern kann.

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.

... lehne ich ab.

Ich wiinsche ausschliefilich lindernde Mafinahmen (»Palliativversorgung«) unter Beachtung
ggf. abweichender Behandlungswiinsche unter II. B und verzichte auf jegliche Form lebensver-
lingernder Mafinahmen.

Gemif den drztlichen Grundsitzen zur Sterbebegleitung wiinsche ich eine der Situation ange-
passte, fachgerechte Pflege (z. B. Korper-, Mund-, Schleimhautpflege). Des Weiteren wiinsche
ich eine menschenwiirdige Umgebung und Zuwendung sowie Linderung von belastenden Sym-
ptomen wie z. B. Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst und Unruhe. Hunger und Durst sollen
auf natiirliche Weise — durch den Mund - auch mit Hilfestellung gestillt werden.

Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung folgende Verfiigungen erstellt:

Ja [J Nein [
Ja [ Nein [
Ja J Nein [

Ja [ Nein [
Ja [ Nein [
Ja [ Nein [

Ja [J Nein [
Ja J Nein [
Ja [J Nein [

Ja J Nein [
Ja [ Nein [
Ja J Nein [

Ja Il Nein l

Patientenverfiigung fiir Notfalle vom ... ... 20 Ja OO Nein OJ
(Vorsorge-)Vollmacht vom ..............20 ... Ja O Nein J
Betreuungsverfiigungvom ... ... 20 . Ja O Nein [J
Verfligung zur Organspende oder Organspendeausweis vom . .20 Ja O Nein [J

IV. Durchfiihrung qualifizierter Beratungsprozess (optional)?

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informieren und qualifiziert beraten lassen von:

Ort, Datum, Unterschrift qualifizierte:r Berater:in, Stempel Institution

3 Der AHPV empfiehlt fiir die Erstellung einer Patientenverfiigung dringend eine qualifizierte Beratung.
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V. Widerrufsméglichkeit/Geltungsdauer dieser Verfiigung

Mir ist die jederzeitige Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt. Ich bin mir
des Inhalts sowie der Konsequenzen und damit der Reichweite meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.
Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne duf3eren Druck erstellt. Ich bin im Vollbesitz
meiner geistigen Krifte. Diese Patientenverfiigung gilt so lange, bis ich sie widerrufe. Dies beinhaltet, dass ich im Falle
eines Widerrufs das Original der Patientenverfiigung und alle Kopien vernichte.

V1. Vorgehen bei fehlender Bestimmtheit dieser Patientenverfiigung

Gemafd dem Urteil des Bundesgerichtshofs vom 6. Juli 2016 (AZ XII ZB 61/16) miissen Patientenverfiigungen bestimmt
formuliert sein. Das bedeutet inhaltlich, die unmissverstindliche und eindeutige Benennung konkreter Situationen
(siehe I.a.—c.) und, bei Zutreffen einer solchen Situation, die Benennung konkreter Behandlungswiinsche, die ausge-
fithrt oder nicht ausgefiihrt werden sollen (siehe II.A-C).

Ich bestitige, dass ich versucht habe, meine Behandlungswiinsche in dieser Patientenverfiigung nach bestem Wissen
und Gewissen und gemaf3 § 1827 Abs. 1 BGB so konkret als mir méglich (also ,,bestimmt) zu formulieren. Mir ist
bewusst, dass ich nicht jede Behandlungssituation so konkret beschreiben kann, wie dies aufgrund des Urteils des
Bundesgerichtshofs von mir erwartet wird.

Fiir den Fall, dass meine Patientenverfiigung von meinen behandelnden Arzt:innen oder Zugehérigen als nicht aus-
reichend bestimmt und damit als nicht giiltig eingestuft wird, erwarte ich, dass unverziiglich mein mutmaBlicher
Wille nach § 1827 Abs. 2 BGB ermittelt wird. Die Ermittlung soll im Konsens aller Beteiligten erfolgen. Eine nicht
ausreichende Bestimmtheit darf nicht dazu fithren, dass automatisch und unbegrenzt lebensverldngernde und damit
moglicherweise leidverlaingernde Mafinahmen an mir vorgenommen werden.

Fiir den Fall fehlender Bestimmtheit meiner Patientenverfiigung lege ich deswegen fest, dass fiir eine solche unbestimmte
Situation

[] im Zweifel kurative = lebensverlingernde Mafinahmen
L] im Zweifel palliative = leidenslindernde Mafinahmen unter Inkaufnahme einer Lebensverkiirzung

als mutmafilich angenommen werden sollen.
VII. Unterschrift

Der in meiner Patientenverfiigung geduflerte Wille zu medizinischen Mafinahmen ist fiir drztliche und pflegerische
Behandlungsteams sowie den Rettungsdienst (drztlich wie nicht-arztlich sowie Notfallsanititer:innen) verpflichtend.
Meine bevollmichtigte Person oder mein:e Betreuer:in tragt dafiir Sorge, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.
Sollten Arzt:innen, Rettungsdienst oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geduflerten Willen zu befolgen, erwarte ich von meiner bevollmichtigten Person oder meine:r Betreuer:in, dass die wei-
tere Behandlung so organisiert wird, dass sie meinem Willen entspricht.

Ort, Datum, Unterschrift verfiigende Person

VIII. Unterschriften (optional)

[> Bezugsperson oder vertretungsberechtigte Person (Bevollméchtigte:r oder Betreuer:in)
Mit meiner Unterschrift bestdtige ich meine Kenntnis tiber den Willen der verfiigenden Person. Ich verstehe und
respektiere diesen.

Ort, Datum, Unterschrift, Name, Vorname

> Arztin

Die verfiigende Person ist zu Person, Situation, Zeit und Ort orientiert und hat die Reichweite dieser Verfiigung
vollumfanglich verstanden.

Ort, Datum, Unterschrift, Stempel (Arzt:in oder Institution)
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