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PatientenverfUgung
uber medizinische Behandlung am Ende des Lebens

PLZ, Wohnort StraRe, Haus-Nr. Telefon

1 Meine Werte und Wunsche, mein Lebensbild

Jeden Tag in meinem Leben empfinde ich als ein Geschenk. Wenn eines
Tages auch mein Leben dem Ende zugeht, so bitte ich alle, die mir beizu-
stehen versuchen - Bevollmichtigte, Arzte, Pflegende und Angehérige - sich
bei ihren Entscheidungen an meinen Verfiigungen und Werten zu orientie-
ren. Ich lebe gerne, glaube aber, dass auch mein Sterben zu meinem Leben
gehort und beharre nicht auf jede mogliche zeitliche Verlangerung meines
Lebens.

Ich wiinsche mir auf diesem Lebensabschnitt seelsorgerli- [1ja  [Inein
che Begleitung

2 Aligemeine Verfugungen fur die Behandlung
Solange es eine realistische und nicht nur theoretische Chance auf Heilung
gibt, bitte ich mir jede angemessene medizinische und pflegerische Hilfe
und Unterstiitzung zukommen zu lassen. Auch bitte ich um angemessene
Behandlung, wenn diese eine Erh6hung meiner Lebensfreude und Lebens-
qualitdt wahrscheinlich macht.

Hierzu stimme ich auch Behandlungsformen und Medikamenten zu,

die sich noch in der klinischen Erprobung befinden 1ja  [Inein
Fiir die fremde Gewebe und Organe verwandt werden 1ja  [Jnein
Sollte ich mich jedoch

a) im Endstadium einer todlich verlaufenden Krankheit befinden oder

b) geistig vollig verwirrt, bzw. lingere Zeit bewusstlos sein ohne realis-
tische Hoffnung auf Besserung oder

¢) unter nicht kontrollierbaren Schmerzen leiden

und gleichzeitig nicht entscheidungsfihig sein, so verfiige ich, dass in einer
fiir mich lebensbedrohlichen Situation nichts unternommen wird, was mich
am Sterben hindert.
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Ob eine solche Situation eingetreten ist, sollen immer zwei Arzte in kolle-
gialer Ubereinstimmung feststellen. Sie sollen mir mit aller méglicher mit-
menschlicher, pflegerischer und strikt palliativmedizinischer (lindernden
Medizin) Hilfe leisten. Zugleich aber bitte ich, alle anderen denkbaren me-
dizinischen Interventionen zu unterlassen.

Wenn irgendwie moglich, wiinsche ich die letzte Lebens- [1ja  [Inein
spanne in meiner vertrauten Umgebung zu verbringen

Dabei empfinde ich jedoch weniger die Raumlichkeiten als [1ja [ nein
das, was die Umgebung vertraut macht, als vielmehr die

bekannten Gesichter, die mich umgeben

Eine optimale stationdre pflegerische Versorgung ist mir [Jja  []nein
weniger wichtig als die vertraute Umgebung

Schmerztherapie und Symptomkontrolle
Ich wiinsche eine wirksame Behandlung quilender Zustinde wie Atemnot,
Schmerzen, Angst, Unruhe, Ubelkeit und Erbrechen,

selbst wenn ich durch die Behandlung miide werde [lja  [Inein

selbst wenn die Medikamente so hoch dosiert werden [(lja [Inein
miussen, dass ich zeitweise das Bewusstsein verliere

selbst wenn die Medikamente die Nebenwirkung haben (1ja  [Inein
sollten, das mir verbleibende Leben zuverkiirzen

Kiinstliche Beatmung

Fiir den Fall meiner Entscheidungsunfiahigkeit weise ich ausdriicklich da-
rauf hin, dass ich in einer Situation, die fiir mich ohne kiinstliche Beatmung
akut oder absehbar lebensbedrohlich ist, keine kiinstliche Beatmung wiin-
sche, sollte ich:

a) mich im Endstadium einer todlich verlaufenden Krankheit befinden,
oder

b) geistig vollig verwirrt, bzw. langere Zeit bewusstlos sein ohne realisti-
sche Hoffnung auf Besserung, oder

¢) unter nicht kontrollierbaren Schmerzen leiden.

Kiinstliche Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr

Ebenso verfiige ich fiir den Fall meiner Entscheidungsunfahigkeit, dass ich
in einer Situation, die fiir mich ohne kiinstliche Erndhrung und Fliissig-
keitszufuhr akut oder absehbar lebensbedrohlich ist, keine kiinstliche Er-
nahrung und Fliissigkeitszufuhr wiinsche, sollte ich:

a) mich im Endstadium einer tédlich verlaufenden Krankheit befinden,
oder
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b) geistig vollig verwirrt, bzw. langere Zeit bewusstlos sein ohne realisti-
sche Hoffnung auf Besserung, oder

¢) unter nicht kontrollierbaren Schmerzen leiden.

Ich wiinsche kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr ausdriicklich nur
dann, wenn dieses in palliativer (lindernder) Hinsicht angezeigt ist, also
mein Leiden ertraglicher macht.

3 Was ich am meisten befurchte und warum

Persénliche Anmerkungen zu bestimmten Punkten der Verfiugung/

Fir mich wichtige Erfahrungen mit Krankheit, Leid und Tod

Ort, den Unterschrift
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4 Wegweiser zum Abfassen der PatientenverfUgung
In einer Patientenverfiigung fiir die medizinische Betreuung am Ende des
Lebens konnen Sie Thre Vorstellungen darlegen, an denen sich Thre Arzte
und die von Thnen bevollmichtigte Person orientieren konnen. Die rechtli-
chen Punkte der Bevollmachtigung in Fragen der gesundheitlichen, vermo-
gensrechtlichen und sonstigen Angelegenheiten sind einem gesonderten
Formular geklart.

Unter ,,Meine Werte und Wiinsche, mein Lebensbild“ sollen Sie versuchen,
Thre allgemeinen Werte, Wiinsche und ihr Lebensbild kurz deutlich zu ma-
chen. Es ist hier wie auch auf den nichsten Seiten sehr sinnvoll, diese durch
personliche Bemerkungen zu erganzen.

Unter ,Allgemeine Verfiigungen fiir die Behandlung® treffen Sie allgemeine
Verfiigungen zur medizinischen Behandlung und den duBeren Rahmen. An
einigen Stellen konnen Sie durch das Ankreuzen von ,ja“ der Aussage zu-
stimmen oder sie durch Ankreuzen von ,nein“ ablehnen.

Unter den Behandlungswiinschen stehen drei groSen Problemkomplexe,
die am Lebensende ganz besonderes Gewicht bekommen konnen:
Schmerztherapie und Symptomkontrolle, kiinstliche Beatmung, kiinstliche
Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr.

Unter ,,Was ich am meisten befiirchte“ haben Sie Raum, noch ganz person-
liche Wiinsche niederzuschreiben. Es ist ratsam, Griinde fiir solche Verfii-
gungen anzugeben, damit deutlicher werden kann, worum es Thnen ganz
besonders geht.

5 Grundsatzlich sollten Sie beachten:

Besprechen Sie nach Moglichkeit alle medizinischen Punkte mit Threm Arzt
und lassen Sie sich unklare Dinge erklaren.

Hinterlegen Sie eine Ausfertigung dieser Verfiigung in Ihrer Patientenakte
bei Threm Hausarzt, bei den Bevollmachtigten, ggf. bei der Heimleitung und
Thren nichsten Verwandten.

Weisen Sie nach Mdoglichkeit bei jeder Krankenhauseinlieferung die Arzte
auf Thre Verfiigung hin. Handigen Sie Ihnen diese aus und lassen Sie sie in
Thre Kurve einlegen



PLZ, Wohnort StraRe, Haus-Nr. Telefon

Ich habe eine medizinische Betreuungs-/Patientenverfiigung und Vorsorge-
vollmacht hinterlegt bei:

Name Vorname

Anschrift

Die bevollmichtigte Person fiir die medizinische Betreuung gem.§1896 II
BGB ist:

Name Vorname

Anschrift

Telefon

Ort, den Unterschrift
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