Patientenverfiigqung

l. Personalien

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

StraBe/ Hausnummer

Telefon

PLZ/ Wohnort

Il. Hiermit bestimme ich:

Die nachfolgenden Erklérungen gebe ich im Vollbesitz meiner geistigen
Fahigkelten und nach sorgféltiger Uberlegung ab. Ich habe mich umfassend
informiert (U.a. durch ein Tagesseminar bei der Hospizhilfe Bremen e.V.) und
pin mir Gber den Inhalt und die Tragweite meiner Erkidrungen bewusst.

Auf eine arztliche Aufkidrung bei der Erstellung dieser PatientenverfOgung
verzichte ich ausdriicklich.
Jal'l Nein[]

Mein Arzt
nat mit mir ein Aufklarungsgesprach Uber die Tragweite meiner unten
getroffenen VerfOgungen gefihrt,

Jal ] Nen[]

Das Leben hat fir mich einen hohen Wert, Aber alles Leben, auch mein
Leben, hat einen Anfang und ein Ende. Ich méchte selber entscheiden
dUrfen, ob mein Leben mit den Mitteln der modernen Apparatemedizin
<Unstlich aufrechterhalten und mein Sterben veridngert wird oder ob meinem
Krankheits- bzw. Sterbevorgang sein natiricher Verlauf gelassen wird.,

Uber mein Lebenmissen oder Sterbenddirfen soll nach meinen eigenen
Winschen und Werfen - wie sie in dieser Patientenverfigung zum Ausdruck
kommen - enfschieden werden und nicht nach den Wertvorstellungen der
mich behandelnden Arzte, msiner Angehdrigen oder sonstiger Personen. Was
sie selbst fUr sich in vergleichbaren Situationen wiinschen oder was sie
vernunftig finden, darf fir mein Lebensende keine Bedeutung haben,




lll. VerfGgungen fiir meine medizinische Versorgung und Betreuung

FOr den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten selber zu
regeln, freffe ich die nachfolgenden VerfUgungen.

1. Diese Verfigungen gelten in folgenden Situationen:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.
Jal] Nein[]

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

Jal]l Nein[]

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Féahigkeiten, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt
zu freten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen sind,
selost wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte
Gehirmnschadigungen z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung etc. ebenso
wie auch fUr indirekte Gehimschédigungen z.B. nach Wiederbelebung etc.
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen meine Empfindungsfahigkeit
erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

Ja[ ] Nein[]

Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirabbauprozesses (z.8. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und FlUssigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

Jall Nein[]
Wenn ich mich ldnger als Monate im Zustand der Bewusstlosigkeit, im
Koma oder Wachkoma befinde.

Jall Nein[]

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwdhnte Krankheitszusténde sollen
entsprechend beurteilt werden.

2. In diesen soeben unter Punkt 1 beschriebenen Situationen winsche ich:

Arztliche MaBnahmen zur Linderung von Beschwerden, insbesondere die
Gabe von Medikamenten zur Bekéimpfung von Schmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen, Atemnoft, Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit.

Ja[[] Nein[]

Ich verlange ausdrUcklich, dass alle Méglichkeiten der modernen Schmerz-
fherapie ausgeschépft werden, so dass ich so weit wie moglich ohne
kdrperliche Schmerzen sein kann.

Jal] Nein[]




lch wiinsche auch bewusstseinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung,
wenn adlle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptem-

kontrolle versagen.
Jall Nein[]

Das mégliche Risiko einer durch Schmerztherapie oder Gabe von bewusst-
seinsddmpfenden Mitteln hervorgerufenen VerkUrzung meiner Lebenszeit
nehme ich als ungewollte Nebenwirkung in Kauf.

Jall Nein[]

Lindernden pflegerischen Beistand, insbesondere auch MaBnahmen der
Kérper- und Mundpflege zur Linderung des DurstgefUhls.
Jald Nein[]

lch m&chte nach Méglichkeit in Néhe und Kontakt mit meinen Angehorigen /
mit mir nahe stehenden Menschen sterben kdnnen.

*

Jal] Nein{]
* Ich mochte durch einen Hospizdienst / Seelsorger begleitet werden.,
Jal] Nein(]

lch winsche meine letzten Tage und Stunden in einer mir verfrauten
Umgebung / in einem stafiondren Hospiz zu verbringen.
Jal] Nein]

in den oben unter Punkt 1 beschriebenen Sitvationen wiinsche ich ferner:

» Die Unferlassung jeglicher lebensverdngernder oder lebenserhaltender
MaBnahmen, die nur meinen Todeseintrift verzégem und dadurch magliches
Leiden unnétig verdngem.

Jal] Nein[]

Soliten solche MaBnahmen bereits eingeleitet worden sein, so bestehe ich auf
dem Abbruch dieser MaBnahmen.
Jal ] Nein[]

Mit intensivtherapeutischen MalBnahmen bin ich nur einverstanden, wenn
diese der Leidensminderung dienen.
Jal] Nein[]

* Die Unterlassung der Behandlung von Begleiterkrankungen, insbesondere
lehne ich dabel die Gabe von Antibiotika, Bluttransfusionen, Dialyse,
kinstliche Beatmung {unfer der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte) und sonstige Medikation ab. Diese MaBnahmen
sollen nur zulGssig sein, wenn sie zur Leidens- bzw. Schmerzlinderung unbedingt

notwendig sind.
Jal] Nein[]




Die Unterlassung ven Versuchen zur Wiederbelebung.

Jal] Nein[]

Die Unterlassung der Verstandigung eines Notarztes. Sollte dieser bereits
hinzugezogen worden sein, so ist er unverziglich Uber meine Ablehnung ven
WiederbelebungsmalRnchmen zu informieren.

Jall NeinT

Die Unterlassung kUnsilicher Ermdhrung, wie z.B. Magensonde durch Mund,
Nase oder Bauchdecke oder Erndhrung Uber die Venen.
Jo[ 1 Nein[]

Wenn ich nach drztiichem Ermessen kein DurstgefUhi habe, die Unterlassung /
Reduzierung von kUnstlicher FlUssigkeitszufuhr, auBer wenn diese fir die
medikamentdse Behandiung von Schmerzen oder Beschwerden erforderlich

ist.
Jal 'l Neinl[]

Zusaizliche Erlduterung und Verfigung zu der oben unter Punkt 1 genannten
vierten Situation [Demenz u.a.).

Sollte ich an einer langsam zunehmenden schleichenden Erkrankung des
Gehimns wie zum Beispiel Altersdemenz oder Alzheimer-Krankheit leiden, so
verfige ich, dass auf keinen Fall jemals eine kinstiiche Erndhrung und
FlOssigkeitszufuhr weder Uber eine Magensonde | sei es durch die Nase, den
Mund oder die Bauchdecke | noch Gber die Venen stattfinden darf.

ich welB3, dass ich dann an mangelnder Fllssigkeitszufuhr entsprechend dem
natirlichen Gang dieser Krankheit versterben werde. Dies ist mein Wunsch. Ich
willin einem solchen Falle keine Verl@ingerung dieser ansonsten woméglich
extrem langsam zum Tode tUhrenden Krankheiten durch kUnstliche Zufuhr van
Nahrung und Flussigkeit. Solange ich Gber den Loffel emdhrt werden kann,
aiso beim Fittern mitwirke, soll dies geschehen. Eine mangelnde Mitwirkung,
sei es aus Protest oder sei es unbewusst, darf auf keinen Fall kUnstlich ersetzt
werden.

Sollte ich in einem Krankheitszustand, wie ich ihn soeben geschildert habe
(Bemenz oder Alzheimer-Krankheit oder vergleichbare Krankheiten) von
selber oder auf Befragung meine soeben festgelegte Patientenverfigung
widerrufen, so verlange ich, das durch das Gutachten eines Facharztes fir
Neurologie oder Psychiatrie festgestellt wird, dass ich die notwendige Einsicht
for diesen Widerruf sicher noch habe. Scilte dies nicht sicher sein, so hat es bei
meiner in dieser Patientenverflgung niedergelegten Entscheidung zu

verbleiben.
Jal] Neinl[

Meine Patienfenverfigung sollim Falle einer schweren Demenz auch gelten,
wenn ich zufrieden wirke und eine scheinbar kreatrliche Freude am Leben
zeige, unabhdngig davon, wie meine Angendrigen mich empfinden oder wie
ihre Meinung dazu ist.

Jal ] Nein[]




» Ichmdchte - entsprechend Punkt 1, Situation 5 - nicht langer als
Monate kinslich am Leben ernalten werden. Alle bereits eingeleiteten
MaBnahmen der kinstlichen Ernéhrung oder Flssigkeitszufuhr sind nach
Abiauf dieser Zeit abzubrechen,
Jalll Neinl]

= Falls die Schulmedizin an ihre Grenzen std8t, mochte ich eine Ergdnzung
meiner Behandlung durch alternative Heilmethoden.
Jall Nein[]]

3. Alle medizinischen Prognosen sind von einem erfahrenen Arzt / zwei erfahrenen
Arzten gemeinsam zu freffen. Unter dem Begrff ,aller Wahrscheinlichkeit nach*
(siehe Seite 3, Ziffer 1l 1, Punkt 1. und 3.) verstehe ich eine Wahrscheinlichkait von
mindestens %.

4. lch lege ferner fest:

* lchwinsche auch mit neuen Methoden und Medikamenten behandel? zu
werden, die sich noch in der kiinischen Erprobung befinden.
Jal ] Nein []

» lch akzeptiere fremdes Gewebe und Crgane. Ja ] Nein[]
» Im Falie des Hirntodes stimme ich einer Organentnahme zu. Jal ] Nein ]

Sollten daflr drzfliche MaBnahmen durchgefihrt werden missen, die ich in
meiner Patientenverflgung ausgeschlossen habe, gehen die Bestimmungen
meiner Pafientenverfigung vor / geht die von mir erkldrte Bereitschaft zur
Crganspende vor.

5. Matnanmen, die dieser VertOgung widersprechen, verweigere ich ausdricklich
meine Zustimmung.

6. Arzte, die sich nicht an meine PatientenverfOgung halten ké&nnen oder wollen,
fordere ich auf, die Behandlung an andere Arzle abzugeben.
Von meinen Bevolimdachtigten erwarte ich, dass sie meine weitere Behandlung so
organisieren, dass meinem Willen entsprochen wird.

7. Sollte meine PatientenverfOgung missacntet werden, so bitte ich meine
Bevollmdachtigten um die Einleitung von strafrechtlichen, standesrechtlichen und
zivilrechtlichen MaBBnahmen.

Jall Nein[]

Arzte die varstehenden VertOgungen Foige leisten, handeln im Sinne des geltenden
Rechts.



8. In Situationen, die in dieser PatientenverfOgung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmagilicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligter zu ermitteln. Die lefzte
Entscheidung liegt bel meinem / meinen Bevollmachtigten bzw. meinem Retreuer
/ den behandeinden Arzten.

7. lch unterschreibe diese VerfGgung als Ausdruck meines Selbstoestimmungsrechtes
und in dem Wissen, dass ich sie jederzeit abdndern oder widerrufen kann.
lch winsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine mégliche Anderung
meines hier bekundeten Willens unterstellf wird. Soilte ich meine Meinung é&ndern,
werde ich dafir sorgen, dass mein gednderter Wille erkennbar {schriffich oder
nachweislich mandlich) zum Ausdruck kommi.

Im Zweifeisfall iegh die ietzte Enfscheidung bei meinem / meinen Bevolimdachtigten
bzw. meinemn Betreuer / den behandelnden Arzien.

Zur Unterstreichung meines hier geduBerten Willens werde ich meine
Patientenverfiogung im Abstand von 1 bis 2 Jahren schriftlich bestatigen.

lch habe zusétzlich zu dieser Patientenverfigung eine Vorsorgevolmacht erstellt,
mein Bevollmdachtigter / meine Bevollimachtigten wissen um den Inhalf dieser

Patientenverfigung.
Jall] Nein[]
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