PATIENTENVERFUGUNG

Ich, . geboren am , derzeit  wohnhaft
, verfiige fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich aulRern kann, im jetzigen Vollbesitz meiner geistigen Krafte und in voller Kenntnis
des Inhalts und der Tragweite meines hier geauferten Willens als Anweisung an die mich
behandelnden Arzte wie folgt:

Praambel
Meine Verfigung soll gelten:

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

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

3. Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten,

- Einsichten zu gewinnen,
- Entscheidungen zu treffen und
- mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,

nach voneinander unabhéngiger Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist.

In diesen in der Praambel aufgefihrten Fallen winsche ich sterben zu dirfen.
Dies gilt fir:

1. direkte Gehirnschadigung (z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung).

2. indirekte Gehirnschadigung (z.B. nach Wiederbelebung, Wachkoma. Irreversibler
Bewusstlosigkeit, Lungenversagen).

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und
dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

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

8§ 1 Lebenserhaltende MaRnahmen

In den in der Praambel beschriebenen Situationen winsche ich, dass alle lebenserhaltenden
MaRnahmen unterlassen werden. Lediglich Hunger und Durst sollen auf natirliche Weise gestillt
werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Dariber hinaus
wuinsche ich eine fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie Kdorperpflege und das



Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

§ 2 Schmerztherapie

Im Falle des Eintritts einer der in der Prdambel beschriebenen Situationen wiinsche ich eine
umfassende und fachgerechte Schmerz- und Symptomtherapie ohne Ricksicht auf eventuelle
Nebenwirkungen.

Wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Symptomkontrolle versagen, sollen auch
bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung eingesetzt werden. Die Mdoglichkeit einer
ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch die schmerz- und symptomlindernden Maf3hahmen
nehme ich in Kauf.

8 3 Antibiotika

In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich keine Gabe von Antibiotika, auch
wenn dies mein Leben verlangern kann.

§ 4 Kunstliche Ernéhrung / Flissigkeitszufuhr

In den in der Prdambel beschriebenen Situationen winsche ich, dass keine kinstliche Erndhrung
erfolgt. Dies gilt unabhangig von der Form der kinstlichen Zufiihrung der Nahrung (z.B. Magensonde
durch Mund, Nase oder Bauchdecke, ventse Zugéange).

Ich winsche die Reduzierung kinstlicher Flissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

§ 5 Kiinstliche Beatmung

In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich keine kiinstliche Beatmung, auch
wenn diese Mal3nahme geeignet ist, mein Leben zu verlangern.

§ 6 Blut / Dialyse

In den in der Praambel beschriebenen Situationen winsche ich keine Gabe von Blut oder
Blutbestandteilen sowie eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse), auch wenn dies mein Leben verlangern
kann.

§ 7 Wiederbelebung

In den in der PrAambel beschriebenen Situationen wiinsche ich keine Versuche der Wiederbelebung
bzw. deren Abbruch.

§ 8 Organspende

Im Falle meines Todes wiederspreche ich ausdriicklich der Enthahme aller Organe und Gewebe aus
meinem Kérper zu Transplantationszwecken oder Organspende.

Komme ich nach &rztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in
Betracht und missen dafir arztliche MaRnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner



Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann gehen die Bestimmungen in meiner
Patientenverfligung vor.

§ 9 Ort der Behandlung

Wenn irgend mdglich, mdchte ich zu Hause/in vertrauter Umgebung sterben.

§ 10 Verbindlichkeit

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfliigung geauferte Wille zu bestimmten &rztlichen und
pflegerischen MaRnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam
befolgt wird. Meine etwaige Vertreterin, z.B. Betreuerin oder Bevollmachtigte, soll fur die
Durchsetzung meines Willens Sorge tragen.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfigung gedulerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Meine etwaige Vertreterin soll auch
dafir Sorge tragen, dass die weitere Behandlung so organisiert wird, dass meinem Willen
entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher
Wille mdéglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese Patientenverfiigung als
Richtschnur mafRgeblich sein. Bei Meinungsverschiedenheiten (ber anzuwendende oder zu
unterlassende &rztliche/pflegerische MalRnahmen soll besondere Bedeutung haben die Auffassung
folgender Person:

, geboren am , derzeit wohnhaft , Tel:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die
behandelnden Arzte / das Behandlungsteam / meine Bevollméachtigte / meine Betreuerin aufgrund
meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den
Festlegungen in meiner Patientenverfigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte,
dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner
Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Sollte es insofern zu
Meinungsverschiedenheiten kommen, soll besondere Bedeutung haben die Auffassung folgender
Person:

, geboren am , derzeit wohnhaft , Tel:

ist nicht verpflichtet, nahe Angehérige oder sonstige Vertrauenspersonen in den
Erdrterungsprozess einzubeziehen.

ist ermachtigt, meinen vorgenannten Wiinschen Geltung zu verschaffen. Auch ein etwa
Bestellter Betreuer ist an die vorstehend gedufRerten Behandlungswiinsche gebunden.

§ 11 Betreuung

Sollte eine Betreuung z.B. aufgrund einer schwerwiegenden Demenzerkrankung notwendig werden,
dann soll die vorliegende Patientenverfugung zugleich als Betreuungsverfiigung gelten. Sie ist als



Ausdruck meines Willens fur Betreuungsgericht und Betreuer bzw. Betreuerin verbindlich.
Als Betreuerin soll bestellt werden:

, geboren am , derzeit wohnhaft , Tel:

§ 12 Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich ermachtige den behandelnden Arzt, folgenden Personen Auskunft Gber meinen gesundheitlichen
Zustand zu geben und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht:

§ 13 Schlussbhemerkungen

Sollten meine obenstehenden Verfigungen im Einzelfall in sich widerspriichlich sein, so erklare ich
hiermit, dass mein grundlegendes Therapieziel ausschlie3lich die Beschwerdelinderung ist.

Soweit ich vorliegend bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdrucklich auf
eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs meiner Patientenverfiigung ist mir bekannt.

Ich habe die vorliegende Patientenverfigung im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte nach sorgféltiger
Uberlegung in eigener Verantwortung und ohne &auReren Druck erstellt, und ich bin mir des Inhalts und
der Konsequenzen meiner hier getroffenen Entscheidungen bewusst.

, den

Unterschrift

Behandlungswiinsche im Fall einer Covid-19-Erkrankung

Die Patientenverfigung soll nur Anwendung finden, wenn die zuvor darin beschriebenen Zustande
vorliegen.

Fur den Fall, dass ich aufgrund einer Covid-19-Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden muss,
stelle ich ausdriicklich klar, dass alle damit im Zusammenhang erforderlichen intensivmedizinischen
MalRnahmen durchgefihrt werden sollen.

(Hier ggfls. zusammen mit Ihrem Hausarzt Hinweise auf Vorerkrankungen auffiihren).

Fur den Fall, dass ich aufgrund einer Covid-19-Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden muss,
bestimme ich das Folgende:

(Hier gdfls. eintragen, welche speziellen MafRnahmen bei einer Covid-19-Erkrankung durchgefuhrt
werden sollen, z.B. kiinstliche Beatmung, kiinstlicher Erndhrung, kiinstliches Koma)

, den




Unterschrift
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