Kreisseniorenbeirat Herzogtum Lauenburg
Muster Patientenverfigung
April 2010

Patientenverfigung
(Mit * sind die notwendigen Bestandteile einer Baténverfligung gekennzeichnet)

Ich*, Name und Vorname ............ccoviiiiiiiiiiicie e e eaeaeen geboream .................

V070 1 F= 1 T
bestimme hiermit flr den Fall, dass ich meinen &¥iilhicht mehr bilden oder verstandlich
auiern kann:

Situationen, fir die die Verfigung gelten soll *

Wenn

1 ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbaunmittelbaren Sterbeprozess
befinde ODER

7 ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédirehlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

7 ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkaisichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Mensch&ontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Aalter Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn destészeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unf&lthlaganfall oder Entztindung ebenso
wie fir indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Widaéebung, Schock oder Lungenversagen.
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationerrdiegkeit zu Empfindungen erhalten sein
kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustantdgaciz sicher auszuschliel3en, aber
unwahrscheinlich ist.

7 ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabiazesses (z.B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehranldage bin, Nahrung und Flussigkeit auf
naturliche Weise zu mir zunehmen.

Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung seémmter arztlicher MalRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich:

Lebenserhaltende MalRnahmen

1 dass alle lebenserhaltenden Mal3nahmen unterlagsden. Hunger und Durst sollen auf
naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfallsHilfe bei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerecht@®flen Mund und Schleimh&auten sowie
menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Korpegeflund das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe unceamdbelastender Symptome.
Schmerz- und Symptombehandlung

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

1 wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten&chmerz- und Symptomkontrolle
versagen, auch Bewusstseins dampfende Mittel zset®eerdelinderung.

1 die unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewailiéerkiirzung meiner Lebenszeit durch
Schmerz- und Symptom lindernde Mal3hahmen nehmie i€auf.

Kinstliche Erndhrung

1 dass keine kunstliche Ernahrung unabhangig voifraien der Zufiihrung der Nahrung
(z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdeekése Zugange) erfolgt.
Kinstliche Flussigkeitszufuhr

1 die Reduzierung kinstlicher Flussigkeitszufuhrimaiztlichem Ermessen.

ODER

1 die Unterlassung jeglicher kiinstlicher Flissigkaifuhr.

Wiederbelebung

A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich:

1 die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.
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1 dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht vediirwird bzw. im Fall einer
Hinzuziehung unverzuglich iber meine Ablehnung Wirderbelebungsmal3inahmen
informiert wird.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situatioeengern in allen

Fallen eines Kreislaufstillstands oder Atemversagen

1 lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.

ODER

1 lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofera 8iasationen nicht im Rahmen
medizinischer Malinahmen unerwartet eintreten.

Klnstliche Beatmung

1 dass keine kunstliche Beatmung durchgefiihrt biave. &chon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dasMelikamente zur Linderung der Luftnot
erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfadgr einer ungewollten Verkiirzung
meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehmia iKlauf.

Dialyse

1 dass keine Dialyse durchgefuhrt bzw. eine schogedeitete Dialyse eingestellt wird.
Antibiotika

7 Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Blut/Blutbestandteile

1 die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zaderung meiner Beschwerden.

Beistand

Ich mochte

1 Beistand durch folgende

T £ 1T o
1 Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vestriilgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

1 hospizlichen Beistand.

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

1 Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfu@adyerte Wille zu bestimmten
arztlichen und pflegerischen MalRnahmen von denrziiaden Arztinnen und Arzten und
dem Behandlungsteam befolgt wird. Meigfevollmachtigte(r)/Betreuer(in) .........
Herr/Frau ...............cocceveevie e e v oennnn.ao2S0ll.daftir Sorge tragen, dass mein Wille
durchgesetzt wird.

1 Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behangkteam nicht bereit sein, meinen in
dieser Patientenverfiigung gedul3erten Willen zuldpexio erwarte ich, dass flr eine
anderweitige medizinische und/oder pflegerischeaBdhung gesorgt wird. Von meinem/r
Bevollmachtigten/Betreuer(ingrwarte ich, dass er/sie die weitere Behandlungrganisiert,
dass meinem Willen entsprochen wird.

1 In Situationen, die in dieser Patientenverfuguictrkonkret geregelt sind, ist mein
mutmallicher Wille mdglichst im Konsens aller Bieggen zu ermitteln. Daflr soll diese
Patientenverfiigung als Richtschnur maf3geblich 8snhunterschiedlichen Meinungen uber
anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/piege Mal3nahmen soll der Auffassung
folgender Person besondere Bedeutung zukom(Adéernativen)

7 meiner/meinem BeVvollmachtigten. ..o e

7 meiner Betreuerin/meinem BetrEUET. ..........ouuiiiiiiii i e s e e e enas

1 der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

T ANUEIE P oIS ON: i e e e e e
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1 Wenn ich meine Patientenverfugung nicht widerrdfebe, winsche ich nicht, dass mir in
der konkreten Anwendungssituation eine AnderunghegeWillens unterstellt wird.

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfigungen

1 Ich habe zusatzlich zur Patientenverfigung einesdfgevollmacht erteilt und den Inhalt
dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollntiégen Person besprochen:
Bevollméchtigte(r)

N E=T 0 [ PP

AN NI L

Telefon: TelefaX: ...

1 Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur AuswahBesreuerin oder des Betreuers erstellt
(ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfliigungadei/dem Betreuerin/Betreuer
besprochen).

Gewinschte(r) Betreuerin/Betreuer

N2 LT

ANSCRIIT o e

Telefon: Telefax: ...

Schlussformel *
1 Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche odehakel, verzichte ich ausdricklich auf
eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Schlussbemerkungen

1 Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widés einer Patientenverfligung bekannt.
7 Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen malagn getroffenen Entscheidungen
bewusst.

1 Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verariting und ohne auf3eren Druck
erstellt.

7 Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte.

Information/Beratung

1 Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patiergefiigung informiert/und beraten lassen
DI AUIC L. e
Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

[ 1T = L
war bei der Abfassung dieser Patientenverfigunyaitbesitz seiner/ihrer geistigen Krafte
und in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum .............

Namen und Unterschrift der Zeugin/des Zeugen (§iémpel der Arztin/des Arztes)

(Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch einetalin/einen Notar bestétigt werden.)
Aktualisierung *
1 Diese Patientenverfigung gilt solange, bis ichnsderrufe.

Ort oo Datum

UNEEISCNIITt .o e e e
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17 Um meinen in der Patientenverfiigung niedergele@téien zu bekraftigen, bestatige ich
diesen nachstehend:

(Alternativen)

7 in vollemUmfang.

1 mit folgenden Anderungen:

Ort oo Datum

UNEEISCNIITt .o e e e

[ 1T = L
war bei der Bestatigung / Anderung seiner/inreigPggnverfiigung im Vollbesitz seiner/ihrer
geistigen Krafte und in vollem Umfang einwilligurgsig.

Datum .............

Namen und Unterschrift der Zeugin/des Zeugen (§ieémpel der Arztin/des Arztes)
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