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71\ Versorgungsnetz Gesundheit e.V.
Name: Geb.'Datum: Qualitit durch Vernetzung

B: Patientenverfiigung (Bestimmungen fiir meine medizinische Behandlung)

1. Diese Verfiigung soll fiir die gewahlten nachfolgenden Situationen gelten:

Ja Nein

[J [ | Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

[J [ Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der
unmittelbare Sterbeprozess noch nicht absehbar ist. Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkei-
ten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arzt:innnen aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen sind,
selbst wenn gelegentliche Reaktionen auf duBere Reize beobachtet werden und der Tod noch nicht absehbar
ist. Dies gilt fiir eine direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder fortgeschrit-
tenen Hirnabbauprozess ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. Es ist mir bewusst und ich habe bei den hierniedergelegten Entscheidungen bedacht, dass
in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass aber eine Besserung dieses
Zustands auBerst unwahrscheinlich ist.

[J [ | Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir
zu nehmen.

|:| [] Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt werden.

2. Fiir alle oben durch Auswahl benannten Situationen soll gelten:

Ja Nein

Q || Ich verlange lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls
sowie lindernde arztliche MaRnahmen, Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Luftnot,
Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Maoglichkeit einer Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch diese MaRnahmen nehme ich in Kauf.

] [ 1ch untersage alle lebensverlangernden oder lebenserhaltenden Therapien oder MaBnahmen, die nicht
ausschlieBlich die Linderung von Leiden zum Ziel haben. Inshesondere verbiete ich maschinelle Beatmung,
kiinstliche Erndhrung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete Malnahmen sind zu beenden.

Q || Dies gilt auch WiederbelebungsmaRnahmen.
|:| || Sollte ich Trager:in eines Defibrillators sein, so ist dieser zu deaktivieren.

[] [ ] Sollite es Unklarheiten zur Umsetzung meines in dieser Verfiigung beschriebenen Willens geben, so verlange
ich zur Klarung auch die Hinzuziehung einer ethischen Beratung.

Seite 1 von 4 (Patientenverfiigung)

Patientenvorsorge - Vollmacht und Verfiigung Versorgungsnetz Gesundheit e.V. - 7. Auflage - 2022



Sy

7%

71\ Versorgungsnetz Gesundheit e.V.
Name: Geb.'Datum: Qualitit durch Vernetzung

Fiir den Fall einer Situation des sogenannten Wachkomas treffe ich eine der folgenden Regelungen:
Variante 1:

Ja Nein

1 [ | .Die unter 2. getroffenen Verfiigungen sollen iiber die dort genannten Situationen hinaus entsprechend auch
gelten, wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen und Entscheidungen
zu treffen, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzt:innen aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist und eine akute Zweiterkrankung hinzukommt, an der ich sterben konnte. Dies gilt fiir direkte
Gehirnschadigung z.B durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung
z.B nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.”
oder
Variante 2:

Ja Nein

[J [ ] .Die unter 2. getroffenen Verfiigungen sollen iiber die dort genannten Situationen hinaus entsprechend auch
gelten, wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen und Entscheidungen
zu treffen, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzt:innen aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist und dieser Zustand seit einem Zeitraum von (z.B. einem Jahr)
besteht oder eine akute Zweiterkrankung hinzukommt, an der ich sterben konnte Dies gilt fiir direkte Gehirn-
schadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung z.B.

nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.*

3. Ich besitze einen Organspendeausweis und habe darin meine Bereitschaft zur Spende meiner Organe

und Gewebe erklart:
Ja Nein

Q || Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhaltenem Kreislauf ent-
nommen werden konnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fiir den Fall, dass bei mir eine Organspende
medizinisch infrage kommt, die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung
intensivmedizinischer MaRnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien der Bundesarzte-
kammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

4. Ich mochte Beistand durch
|| folgende Person (z.B. einer Kirche):

Name:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

|| einen Hospiz-/ Palliativdienst
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Ja Nein
] [ Wenn ich nicht zu Hause bleiben kann, méchte ich méglichst in folgendem Krankenhaus/Hospiz oder in
dieser Pflegeeinrichtung aufgenommen werden:

Ja Nein

O] Diagnostische MaRnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur dann erfolgen, wenn sie
einer besseren Beschwerdelinderung dienen und ambulant zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung nicht
durchgefiihrt werden konnen. Wenn maglich, mochte ich zu Hause bleiben konnen und hier die notwendi-

ge Pflege erhalten.

«f= 5. Raum fiir erganzende Verfiigungen und weitere personliche Anmerkungen. Hier geben Sie Hinweise, die
ihre Haltung verstandlich machen. Sie kdnnen Dinge erldautern, die vielleicht in den Formulierungen im
ersten Teil der Verfiigung nicht geniigend lhre personliche Sicht wiedergeben. Vielleicht haben Sie kon-
krete Hinweise zu einer fiir Sie guten Begleitung in der letzten Lebensphase.
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.

Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin (notwendig)

Ort, Datum Unterschrift

2. Zur Festlegung meines hier geduBerten Willens habe ich mich beraten lassen von (freiwillig)

Vorname Nachname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ, Wohnort Telefon/ Mobil
Beruf

3. Bestétigung der Patientenverfiigung

Es empfiehlt sich, diese Patientenverfiigung regelmaRig (z.B. alle zwei Jahre) mit Unterschrift zu bestatigen.
Eine Bestatigung ist vor allem sinnvoll, wenn eine wesentliche Anderung lhrer persénlichen Lebensumstan-
de, insbesondere im gesundheitlichen Bereich eintritt.

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Bitte bedenken Sie: |hre Einstellungen und lhre Situation kénnen sich andern. Sie kénnen lhre Patienten-
vorsorge jederzeit andern oder insgesamt widerrufen. Bitte liberpriifen Sie daher in regelmaRigen
Abstanden die Festlegungen in lhrer Patientenvorsorge.

Patientenvorsorge - Vollmacht und Patientenverfiigung

Hinweis zu Quellen: Dieses Formular ibernimmt in weiten Teilen die Christliche Patientenvorsorge, die
von den grolRen christlichen Kirchen erarbeitet wurde. Es wurde im weiteren erganzt aus den Verfiigungen
der Kanzlei Putz, Miinchen.

www.dbk.de und www.putz-medizinrecht.de
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