PATIENTENVERFUGUNG

Hinweise und Muster *

Bestattungsinstitut
Gotha GmbH

Zertifiziertes Bestattungsunternehmen

* Die auf den folgenden Seiten enthaltenen Ausfiihrungen und Muster sind mit gréBter Sorgfalt zusammengestellt. Diese erheben jedoch keinen Anspruch auf Fehler-
freiheit und Vollstandigkeit. Es handelt sich auBerdem lediglich um allgemeine Angaben, vor einer Verwendung im Einzelfall ist eine fachkundige Beratung erforderlich.
Wir ibernehmen keine Haftung im Zusammenhang mit der Verwendung der nachfolgend dargestellten Ausfiihrungen und Muster.



Informationen
zur Patientenverfligung

I. Allgemeines

Mit den Errungenschaften der modernen Medizin kdnnen
Krankheiten besiegt und Leiden gelindert werden. Viele
Menschen haben Angst vor dem Sterben oder dem kinst-
lich verlangerten Leben.

Wenn das Grundleiden eines Kranken nach arztlicher Uber-
zeugung unumkehrbar ist, einen todlichen Verlauf ange-
nommen hat und der Tod in kurzer Zeit eintreten wird,
ist Hilfe fir den Sterbenden und Hilfe beim Sterben zulas-
sig. In solchen Féllen kann der Arzt auf weitere, technisch
eventuell noch mogliche Mallnahmen wie z.B. Beatmung,
Sauerstoffzufuhr, Bluttransfusion und kinstliche Erndhrung
verzichten. Aber auch wenn der Sterbevorgang noch nicht
eingesetzt hat, kann der Abbruch einer einzelnen lebens-
erhaltenden Mal3nahme bei entsprechendem Patientenwil-
len als Ausdruck seiner allgemeinen Entscheidungsfreiheit
und des Rechts auf korperliche Unversehrtheit zulassig sein
(Hilfe zum Sterben). An die Annahme des mutmaRlichen
Willens sind dann erhdhte Anforderungen zu stellen. Hier-
bei sind friihere mindliche oder schriftliche AuRerungen
des Kranken ebenso zu berticksichtigen, wie seine religitse
Uberzeugung, seine sonstigen persénlichen Wertvorstel-
lungen, seine altersbedingte Lebenserwartung oder das
Erleiden von Schmerzen.

Durch eine Patientenverfigung hat ein Arzt die Mdglich-
keit, wenn ein Patient nicht mehr zu einer Willensbildung
fahig ist und sich nicht mehr duern kann, den mutmaf-
lichen Willen des Patienten zu ermitteln. Fir den Fall, dass
der Patient unheilbar erkrankt und nicht mehr in der Lage
ist, eine Entscheidung Uber Malnahmen zu treffen, die le-
diglich eine Sterbens- oder Leidensverlangerung bedeuten
wirde, erhalt der Arzt eine wichtige Entscheidungshilfe.

Dartber hinaus hat in der Patientenverfiigung der Wunsch
nach einer Schmerzlinderung Aufnahme gefunden, selbst
wenn diese zu einer Lebensverklrzung flhren kann.

Bevor Sie die Patientenverfigung unterschreiben, sollten
Sie den Inhalt mit Vertrauenspersonen, wie z.B. Angehd-
rigen, Freunden und lhrem Arzt, besprechen. Diese in der
Verfigung genannten Vertrauenspersonen sollten bei der
Abfassung derVerflgung mitwirken, um spater den behan-
delnden Arzten die Ermittlung des mutmaRlichen Willens
des Verfligenden zu erleichtern. Bedenken Sie, dass mit der
Patientenverfigung den Angehorigen und behandelnden
Arzten eine schwierige Entscheidung erleichtert wird. Dies
darf nicht dariiber hinwegtauschen, dass Sie sich zundchst
selbst in einem Entscheidungsprozess mit dem Sterben
auseinandersetzen missen. Eine Patientenverfigung kann
eine Hilfe sein, wenn auch nicht fir jeden Einzelfall.
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Il. Folgende wichtige Hinweise
sollten Sie beachten

Das Originalformular lhrer Patientenverfigung sollte bei
Ihren personlichen Unterlagen, z.B. Familienbuch, Testa-
ment, aufbewahrt werden. Dabei sollte sichergestellt sein,
dass die VerfUgung auch aufgefunden wird. Eine Moglich-
keit ist, dass Sie einen Vermerk, z.B. ausgefillte und unter-
schriebene Patientenverfigung im Scheckkartenformat,
bei den Ausweispapieren bei sich tragen. Das Einschweillen
in transparente Folie wird von einigen Institutionen, z.B.
einzelnen Kreisseniorenréten, angeboten. Eine Verwahrung
der Patientenverfigung bei den Vormundschaftsgerichten
ist nicht moglich. Grundséatzlich liegt es in lhrem Verant-
wortungsbereich, dass die Patientenverfligung den
behandelnden Arzten zur Kenntnis gelangt.

- lhre Daten werden nicht gespeichert. Eine Kopie Ihrer
Patientenverfigung kénnen Sie den Vertrauensperso-
nen, die die Patientenverfigung unterschrieben haben,
zur Verfligung stellen. Wenn maglich, bleiben Sie mit
diesen Personen in Gesprachskontakt.

— Weitere Kopien kénnen Sie ggf. fir behandelnde Arz-
tinnen/Arzte, Betreuungspersonal u.a. bereithalten, um
diesen zu gegebener Zeit eine Patientenverfligung zu-
kemmen zu lassen.

- Bestatigen Sie mit lhrer Unterschrift alle ein bis zwei
Jahre, dass die Patientenverfigung nach wie vor lhrem
Willen entspricht. Eine notarielle Beurkundung ist nicht
erforderlich.

- Zusatzlich kdnnen Sie unter ,Besondere Wiinsche und
Anliegen” Hinweise insbesondere Uber religiosen Bei-
stand, das Einverstandnis zur Organspende und/oder
Obduktion, das Vorgehen bei bestimmten Krankheiten
sowie Uber den Wunsch, dass bestimmte therapeutische
Malnahmen gewollt werden, geben. Dabei sollten Sie
darauf achten, dass lhre Wiinsche klar umschrieben und
bestimmt sind sowie [hr Wille eindeutig erkennbar ist.

- Die Patientenverflgung orientiert sich an der Rechts-
sprechung in der Bundesrepublik Deutschland. Sie kann
damit in der ganzen Bundesrepublik Deutschland zur
Anwendung kommen.

- Durch die Patientenverfigung wird weder die Anord-
nung einer Betreuung ausgeschlossen noch eine ver-
bindliche - sowohl vom Arzt als auch vom Betreuer
unbedingt zu beachtende — Anordnung getroffen. Die
Patientenverfigung entfaltet nur insoweit betreuungs-
rechtliche Wirkungen, als sie fir den vom Vormund-
schaftsgericht bestellten Betreuer die Méglichkeit bietet,
den mutmallichen Willen des Betreuten zu ermitteln
und danach zu handeln.
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Patientenverfiigung

Entscheidungshilfe fiir die behandelnde Arztin/
den behandelnden Arzt

Name, Vorname/n
Geburtsdatum Geburtsort

Wohnanschrift (StraBe, Nr,, PLZ, Ort)
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Patientenverfiigung

Falls ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungsféhigkeit unwiderruflich verloren habe,
will ich, dass man auf MalBnahmen verzichtet, die nur noch eine Sterbens- und Leidensverlangerung bedeuten wirden. Auf
jeden Fall erwarte ich aber, dass eine ausreichende Schmerzbehandlung vorgenommen wird, auch wenn sich mein Leben
dadurch verkirzen sollte. Mein Leben soll sich in Stille und Wirde vollenden. Vor einer entsprechenden Entscheidung ber
das weitere Vorgehen verlange ich, dass die verantwortlichen Arzte mit folgenden Personen und/oder folgender Arztin/
folgendem Arzt meines Vertrauens, die von meiner Patientenverfigung Kenntnis genommen haben, Ricksprache nehmen,
um den verantwortlichen Arzten die Ermittlung des mutmaRlichen Willens zu erleichtern. Die verantwortlichen Arzte sind
ihnen gegenliber von der Schweigepflicht entbunden. Auch bestétigen folgende Personen mit nachfolgender Unterschrift,
dass sie von meiner Patientenverfiigung Kenntnis genommen haben und ich diese Erklarung nach sorgfaltiger Uberlegung
im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und unabhéngig von Einflissen Dritter unterschrieben habe.

1. Name, Vorname/n
Adresse

2. Name, Vorname/n
Adresse

3. Name, Yorname/n
Adresse

4. Name,Vorname/n

Adresse

QOrt, Datum Unterschrift der/des Verfligenden

Besondere Wiinsche und Anliegen:

QOrt, Datum Unterschrift der/des Verfligenden

Ergdnzungen/Nachtrage

Telefon

Unterschrift

Telefon

Unterschrift

Telefon

Unterschrift

Telefon

Unterschrift

Die oben getroffene Patientenverfiigung entspricht nach wie vor meinem Willen. Dies bestatige ich durch meine erneute(n)
Unterschrift(en). Empfehlung: Jeweils nach ein bis zwei Jahren wieder unterschreiben.

Datum Unterschrift der/des Verfligenden
Datum Unterschrift der/des Verfligenden
Datum Unterschrift der/des Verfligenden
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Patientenverfiigung

Ich,

NaME e VOrName | L
Geburtsdatum . Geburtsort |
SraBe PLZ/Wohnort |
Telefon

verflige hiermit fUr den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln,
dass keine lebensverldngernden Malinahmen einer Intensivtherapie an mir vorgenommen werden,

— wenn ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde und, oder

bei dauerhaftem Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Kérpers und, oder
- wenn eine dauerhafte Schadigung meines Gehirnes wahrscheinlich ist und, oder
- bei Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitendem geistigen Verfall.

Arztliche Malnahmen, die eine Verlangerung des Sterbeprozesses bewirken, verweigere ich hiermit ausdriicklich meine
Zustimmung. Arztlichen MalRnahmen, die mich vor unnnétigen Schmerzen, kérperlicher oder seelischer Art, bewahren,
wie die Gabe von Medikamenten, auch wenn die Dosis eventuell zu einem friheren Eintritt des Todes fuhrt, stimme ich
ausdricklich zu.

Ort Datum Unterschrift

NEIMIE |t e e VOINEME |, L e
GEbUISAAtUM L., e GebUrtsort |, ...
SUTABE L, ettt PLZ/WONNOTL |, e
Telefon

Ort Datum Unterschrift

Ort Datum Unterschrift
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