Patientenverfiigung

Von

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort StralRe, Haus-Nr. Telefon

1. Meine Werte und Wiinsche, mein Lebensbild

Mein Leben empfinde ich als ein Geschenk. Wenn eines Tages mein Leben dem Ende zugeht, so erwarte ich
von allen, die mir beizustehen versuchen, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an meinen Verfligungen und
Werten orientieren. Sie sollen sich weder vom eigenen Willen noch von dem, was medizinisch-technisch
machbar ist, leiten lassen. Ich glaube, dass auch mein Sterben zu meinem Leben gehort, und mochte daher
beim Eintreten meines Sterbeprozesses keine Verldngerung meines Lebens um ihrer selbst willen.

Personliche Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit, Leid und
Sterben:

2. Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll

Die folgende Verfligung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
dullern kann und ich

] mich aller Wahrscheinlichkeit nach unab- O
wendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

1 mich im Endstadium einer unheilbaren
todlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist.

] durch Gehirnschiddigung oder geistige
Verwirrung aller Wahrscheinlichkeit und der
Einschdtzung zweier erfahrener Arzte
nach unwiederbringlich die Fahigkeit
verloren habe, Einsichten zu gewinnen,

Entscheidungen zu treffen, mit anderen . . ) . .
Menschen in Kontakt zu treten. (eigene Beschreibung von Situationen, in

denen diese Verfiigung gelten soll)
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3. Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaRnahmen

e Lebenserhaltende MaRnahmen

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

[] dass alles medizinisch Notwendige getan
wird, um mich am Leben zu erhalten und

meine Beschwerden zu lindern.

[l auch fremde Gewebe und Organe zu
erhalten, wenn dadurch mein Leben
verlangert werden kann.

oder

[] dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen
unterlassen werden und nur Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und
andere belastende Symptome gelindert
werden.

e Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich eine fachgerechte Schmerz und
Symptombehandlung,

[] aber keine bewusstseinsdampfenden
Mittel, die mich in einen Zustand
dauerhafter Bewusstlosigkeit versetzen.

oder

Ich akzeptiere,

[ 1 wenn alle sonstigen medizinischen
Moglichkeiten der Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch Mittel,
die mich dauerhaft in einen Zustand der
Bewusstlosigkeit versetzen.

e Kiinstliche Erndhrung und kiinstliche
Fliissigkeitszufuhr

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

[] dass eine kiinstliche Erndhrung
begonnen und weitergefiihrt wird.

[ ] eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr.

oder

[] die Unterlassung einer anhaltenden
kiinstlichen Erndhrung.

[] die Unterlassung einer anhaltenden
kiinstlichen Fliissigkeitszufuhr.

[] die Reduktion kiinstlicher Fliissigkeits-
zufuhr nach drztlichem Ermessen.

e Kiinstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

[] eine kiinstliche Beatmung, falls diese
mein Leben verlangert.

oder

[] dass keine kiinstliche Beatmung
durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete
Beatmung eingestellt wird,
vorausgesetzt, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die
Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung
oder ungewollten Lebensverkiirzung
durch diese Medikamente nehme ich in
Kauf.

e Dialyse

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

[] eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse), falls

diese mein Leben verldngern kann.

oder

[] dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw.
eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

e Antibiotika

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

[] Antibiotika, falls dies mein Leben
verldngern kann.

oder

[] Antibiotika nur zur Linderung meiner
Beschwerden.
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e Wiederbelebende MaBRnahmen oder

In den unter 2. beschriebenen Situationen [] die Unterlassung von Versuchen zur
erwarte ich, Wiederbelebung.
[] injedem Fall Versuche der Wiederbelebung. [l das der Notarzt nicht verstandigt wird

bzw. dass ein ggf. hinzugezogener
Notarzt unverziiglich iber meine
Ablehnung von Wiederbelebungs-
mafknahmen informiert wird.

Personliche Erganzungen zu gewiinschten oder abgelehnten MaBnahmen:

L. Aufenthalt und Beistand

Ich mdchte in meiner letzten Lebensspanne [] ins Krankenhaus verlegt werden.
) . . [] ich wiinsche mirin diesem
[ \GV;nZt;Lgnensewg?gilécehnm meiner vertrauten Lebensabschnitt seelsorgerische
§ 8 ’ Betreuung.
[] wenn moglich in ein Hospiz oder eine [J Ich méchte das Sakrament der

Pflegeeinrichtung verlegt werden. Krankensalbung empfangen.

Personliche Erganzungen zur Unterbringung und Begleitung:

5. Verbindlichkeit

(1 Ich erwarte, dass der in dieser
Patientenverfligung geduRerte Wille befolgt
wird und der von mir benannte
Bevollmadchtigte Sorge fiir dessen

] Ich wiinsche nicht, dass in einer unter 2.
beschriebenen Situation eine Anderung
meines Willens unterstellt wird — aulRer
wenn aufgrund meiner Gesten, Blicke
oder anderer AuRerungen Zweifel

Durchsetzung tragt. entstehen; dann ist moglichst im

[] InSituationen, die in dieser Konsens aller Beteiligten mein
Patientenverfiigung nicht konkret geregelt mutmallicher, aktueller Wille zu
sind, ist mein mutmaRlicher Wille zu ermitteln.

ermitteln; dazu soll diese Verfiigung gemaR
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§ 1901a Abs. 2 BGB malRgeblich sein.

6. Vorsorgevollmacht

Im Vollbesitz meiner geistigen Krafte erteile ich hiermit

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort StralRe, Haus-Nr. Telefon

Und bei Verhinderung der erstgenannten Person

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort StralRe, Haus-Nr. Telefon

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und aulRergerichtlichen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachtserteilung soll eine gerichtlich angeordnete
Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein
sollte, und soll iiber meinen Tod hinaus in Geltung bleiben.

6.1 Gesundheitssorgel/Pflegebediirftigkeit

Die o0.g. Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und einer ia [ nein
ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege entscheiden und ist gehalten, sich )
dabei an dem in meiner Patientenverfiigung gedufRerten Willen zu orientieren.

Sie darf, gemdR § 1904 Abs. 5 BGB auch in medizinische Eingriffe und ia [ nein
Entscheidungen zu medizinischen MaBnahmen mit erhohtem Risiko, die der )
Genehmigung des Betreuungssgerichts bediirfen, einwilligen und dem

Unterlassen oder Beenden lebensverlandernder Maknahmen zustimmen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte Cia [ nein
bewilligen. Ich entbinde alle behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal J
gegeniiber der bevollmdchtigten Person von ihrer Schweigepflicht.

Sie darf, solange dies zu meinem Wohl erforderlich ist, liber meine [ia [ nein
Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung und freiheitsentziehenden )
MaBnahmen gemdR § 1906 BGB entscheiden.

6.2 Aufenthalts- und Wohungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem (ia [ nein
Mietvertrag (inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen sowie meinen Haushalt J
auflosen und einen Heimvertrag abschlieRen.
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6.3 Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen im . .
In- und Ausland vornehmen. [ja [ nein

Folgende Geschdfte soll sie nicht wahrnehmen diirfen:

(Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine Vollmacht auf bankeigenem Vordruck! Fiir Immobiliengeschafte,
Darlehensvertrdge und Handelsgewerbe ist eine notariell beurkundete Vollmacht notwendig!)

6.4 Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie liber Oia [ nein
den Fernmeldeverkehr (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) entscheiden. )

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung erforderlich sein sollte, [ja [ nein
bitte ich, die oben bezeichnete Person als rechtlichen Betreuer zu bestellen.

Bestdtigung durch die Bevollmichtigten (freiwillig)

Hiermit bestdtige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben genannten Weise zu
libernehmen und mich bei einer Entscheidung an den geduRerten Wiinschen, Werten und Verfiigungen zu
orientieren. Sollte trotz der Beschreibungen in den Teilen 1 bis 5 Zweifel am mutmaRlichen Patientenwillen
aufkommen, verpflichte ich mich, mich mit jenen Personen zu beraten, die meiner Einschdtzung nach zur
Kldarung des mutmaRlichen Patientenwillens beitragen konnen.

1. Bevollmdchtigtelr 2. Vertreter des Bevollméachtigten
Unterschrift des Bevollmachtigten Unterschrift Vertreter des Bevollmachtigten
Ort, Datum Ort, Datum
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7. Betreuungsverfiigung

Hiermit verflige ich in Ergdnzung zur vorangehenden Vollmachtserklarung oder anstelle einer Vollmachts-
erklarung, dass fiir den Fall, dass ich infolge von Krankheiten, Behinderung oder Unfall meine Angelegen-
heiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann und ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter bestellt
werden muss, folgende Person einzusetzen ist:

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort StralRe, Haus-Nr. Telefon

Und bei Verhinderung der erstgenannten Person

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort StraRe, Haus-Nr. Telefon

Der Betreuer hat die in meiner Patientenverfligung geduBerten Erkldarungen zu achten.

Auf keinen Fall soll zum Betreuer bestellt werden:

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon
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8. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entscheidungen
in allen sieben Punkten dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krdfte
und habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufReren Druck bearbeitet.

Bei der Erstellung wurde ich beraten von

(freiwillige Angabe!).

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit andern oder formlos wiederrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bestdtigung durch einen Zeugen: (freiwillig)

Hiermit bestdtige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der
Verfasserin/vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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9. Hinterlegung und regelmagige Aufrechterhaltung
Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

1 am
2 am
3 am

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit meiner
Patientenverfiigung. (freiwillig)

1. Bestatigung

2. Bestdtigung

Ort, Datum

Ort, Datum

3. Bestdtigung

Unterschrift

L. Bestdtigung

Unterschrift

5. Bestdtigung

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift

6. Bestatigung

Unterschrift

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift

Quelle: MTG Malteser Tragergesellschaft gemeinniitzige GmbH ,Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung' Kéln, 2009
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10. Verfiigungsausweise

Da Sie diese umfangreiche Patientenverfiigung
nicht standig bei sich tragen werden, ist es
sinnvoll, einen Hinweis auf sie in Form eines
Verfligungsausweises, den Sie zum Beispiel bei
Ihrem Personalausweis fiihren, zu geben.

Tragen Sie im Ausweis bei 1 lhre eigenen
Personalien ein.

Bei 2 tragen Sie den Ort oder die Person ein, wo
Sie die Patientenverfiigung hinterlegt haben.

Auf der Riickseite tragen Sie bei 3 die Person ein,
die Sie als Bevollmachtigte/n benannt haben.

Hier gibt es drei auszuschneidende Exemplare.

Verfiigungsausweis fiir

Name, Vorname:

Strale, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine
Betreuungsverfiigung hinterlegt bei:

Adresse:

Telefon:

Verfiigungsausweis fiir

Name, Vorname:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine
Betreuungsverfiigung hinterlegt bei:

Adresse:

Telefon:

Verfiigungsausweis fiir

Name, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine
Betreuungsverfiigung hinterlegt bei:

Adresse:

Telefon:
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Die bevollmdchtigte Person gemdR § 1896 Abs. 2 BGB
ist:

Name:

Adresse:

Telefon:

Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt.

Die bevollmachtigte Person gemdR § 1896 Abs. 2 BGB
ist:

Name:

Adresse:

Telefon:

Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt.

Die bevollmdchtigte Person gemaR § 1896 Abs. 2 BGB
ist:

Name:

Adresse:

Telefon:

Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt.

Quelle: MTG Malteser Tragergesellschaft gemeinniitzige GmbH ,Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht und

Betreuungsverfiigung' Kéln, 2009

Patientenverfiigung Seite 10



