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lhre Hausdrztin,

Patientenverfigung

von

geboren am

Freiburger Patientenverfiigung



Patientenverfiigung

Ich, )

geboren am . . , wohnhatft in

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstiandlich

auBern kann.

Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll

Wenn

|:| ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

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

|:| infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen namentlich benannt
werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung z. B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder 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 auszuschlieen, aber
unwahrscheinlich ist (1).

|:| ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,

Nahrung und Flussigkeit auf natlrliche Weise zu mir zu nehmen (2).

|:| Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:
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Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher
MaRnahmen

Lebenserhaltende MafRnahmen
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

|:| dass alles medizinisch Mégliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu

erhalten.
oder

|:| dass alle lebenserhaltenden MalRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs-
und FlUssigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimhauten sowie menschenwtirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege
und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung (3)
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

|:| aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
oder

[ ] wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur
Beschwerdelinderung.

|:| die unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in Kauf.

Kinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr (4)
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

|:| dass eine kinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt
wird, wenn damit mein Leben verlangert werden kann.

oder

|:| dass eine kunstliche Erndhrung und/oder eine kinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei
palliativmedizinischer Indikation (5) zur Beschwerdelinderung erfolgen.

oder

|:| dass keine kunstliche Erndhrung unabhé&ngig von der Form der kunstlichen Zufihrung
der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse
Zugange) und keine kinstliche Flussigkeitszufuhr erfolgen.
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Wiederbelebung (6)
A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

|:| Versuche der Wiederbelebung.
oder
|:| die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

[ ] . dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer
Hinzuziehung unverzuglich Uber meine Ablehnung von WiederbelebungsmalRnahmen
informiert wird.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Féllen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens

|:| lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.
oder

|:| lehne ich Wiederbelebungsmaflinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen
arztlicher Malinahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

Kiinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ ] eine kuinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
oder

|:| dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der
Luftnot erhalte. Die M&glichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

|:| eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.
oder
|:| dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

|:| Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
oder

|:| Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation (5) zur Beschwerdelinderung.
oder

[ ] keine Antibiotika.
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Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

|:| die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.

oder

|:| die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation (5)

zur Beschwerdelinderung.
oder
|:| keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

Ort der Behandlung, Beistand
Ich méchte

|:| zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
oder

[ ] wenn méglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

oder
[ ] wenn méglich in einem Hospiz sterben.

Ich moéchte

|:| Beistand durch folgende Personen:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder

Weltanschauungsgemeinschaft:

[ ] hospizlichen Beistand.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

|:| Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der

Schweigepflicht gegeniiber folgenden Personen:
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Seite 5 von 9



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

Der in meiner Patientenverfigung gedullerte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen
MaRnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt
werden. Mein(e) Vertreter(in) — z. B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafur Sorge tragen,
dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung gedulRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flr eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem
Vertreter (z. B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmallicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daflr soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur maRRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen

Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MalRnahmen soll der
Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen: (Alternativen)

meiner/ meinem Bevollmachtigten.
meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

L1 OO O

anderer Person:

Wenn ich meine Patientenverfigung nicht widerrufen habe, winsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die
behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich
entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behandelt
werden mdchte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen
in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen
Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung
zukommen: (Alternativen)

meiner/ meinem Bevollmachtigten.
meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

L1 OO O

anderer Person:
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Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

|:| Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fur
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung
mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen: Bevollmachtigte(r)

|:| Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des
Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der/dem
von mir gewlinschten Betreuerin/Betreuer besprochen). Gewtlinschte(r)
Betreuerin/Betreuer

Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung
Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung habe ich beigelegt:

|:| Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

|:| Sonstige Unterlagen, die ich fiir wichtig erachte:

Organspende

|:| Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu (7) (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis
ausgefiillt). Komme ich nach &arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und missen dafir arztliche Malnahmen
durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe,
dann (Alternativen)

|:| geht die von mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor.

|:| gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfigung vor.
oder

|:| Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken ab.

Schlussformel

|:| Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich
ausdrucklich auf eine (weitere) arztliche Aufklérung.
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Schlussbemerkungen
|:| Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung
bekannt.

|:| Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bewusst.

|:| Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne duf3eren Druck
erstellt.

|:| Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.
Information/Beratung

|:| Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung informiert bei /
durch

|:| Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung beraten lassen
durch

Arztliche Aufklarung/Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit
Herr/Frau

|:| wurde von mir am bezliglich der moéglichen
Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart. Er/sie war in vollem Umfang
einwilligungsfahig.

Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestéatigt werden.

Schlussbestimmung
|:| Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

oder

I:l Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von

ihre Gultigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

Datum

Unterschrift
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Aktualisierung
[ ] Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréftigen, bestétige
ich diesen nachstehend: (Alternativen)

[ ] in vollem Umfang.

|:| mit folgenden Anderungen:

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Name: Seite 9 von 9




Erklarungen

(1) Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei hdufig um Zusténde
von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomadahnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollstdndigen oder
weitgehenden Ausfall der GroRBhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen oder Patienten sind in der Regel
unféhig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kontaktaufnahme mit anderen Menschen, wahrend
lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentétigkeit erhalten sind, wie auch méglicherweise die
Fahigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind bettlagerig, pflegebedirftig und missen
kiinstlich mit Nahrung und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Féllen kdnnen sich auch bei Wachkoma-Patienten
nach mehreren Jahren noch gunstige Entwicklungen einstellen, die ein eingeschrankt selbstbestimmtes Leben
erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu diesen wenigen gehéren wird oder zur Mehrzahl
derer, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden mussen, ist bislang nicht mdglich.

(2) Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am
haufigsten bei Demenzerkrankungen (z. B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden
die Patienten zunehmend unféhiger, Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend
die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt. Im Spatstadium erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehr
und ist schlieBlich auch nicht mehr in der Lage, trotz Hilfestellung Nahrung und Flussigkeit auf natirliche Weise zu sich
zu nehmen.

(3) Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieRlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht
lebensverkirzend. Nur in duferst seltenen Situationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine unbeabsichtigte geringe Lebenszeitverkirzung die
Folge sein kann (erlaubte sog. indirekte Sterbehilfe).

(4) Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder lindernden Therapie. Viele
schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefuhl; dies gilt praktisch ausnahmslos fir Sterbende und
wahrscheinlich auch fiir Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten. Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer
als das Hungergefiihl vorhanden, aber kinstliche Flussigkeitsgabe hat nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser
kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege gelindert werden. Die Zufuhr
groRer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden kann schédlich sein, weil sie u. a. zu Atemnotzustanden infolge von
Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann (fur Details siehe den Leitfaden ,Kiinstliche Erndhrung und
Flussigkeitszufuhr® des Bayerischen Sozialministeriums, erhaltlich unter
www.stmas.bayern.de/pflege/dokumentation/leitfaden.php).

(5) Palliativmedizin ist die medizinische Fachrichtung, die sich primdr um die Beschwerdelinderung und
Aufrechterhaltung der Lebensqualitét bei Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Erkrankungen kiimmert. Eine
palliativmedizinische Indikation setzt daher immer das Ziel der Beschwerdelinderung und nicht das Ziel der
Lebensverlangerung voraus.

(6) Viele medizinische Maflnahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verldngern. Das hangt von der
jeweiligen Situation ab. Wiederbelebungsmafinahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der
Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von geplanten medizinischen Eingriffen (z. B. Operationen) zu
kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch WiederbelebungsmalRhahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.

(7) Die Informationsbroschirren ,Antworten und wichtige Fragen“ und ,Wie ein zweites Leben® informieren rund um das
Thema Organ- und Gewebespende. Sie kénnen ebenso wie der Organspendeausweis kostenlos bei der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bestellt werden. Per Post unter: BZgA, 51101 Kéln, per Fax
unter: (02 21) 899 22 57 und per E-Mail unter: order@bzga.de. Unter der kostenlosen Rufnummer (0800) 90 40 400
erreichen Sie das Infotelefon Organspende montags bis freitags von 9 bis 18 Uhr. Das Team des Infotelefons
beantwortet Ihre Fragen zur Organ- und Gewebespende und zur Transplantation.
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Informationen Uber Aktualisierungen der Patientenverfiigung finden Sie auf der Homepage des
Bundesministeriums fur Justiz (BMJ) unter

http://www.bmj.de/DE/
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