Patientenverfügung


Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort: 

Adresse:

Unter dem Vorbehalt des Widerrufs bestimme ich hiermit im Falle einer körperlichen, geistigen und / oder seelischen Erkrankung oder Behinderung, derentwegen ich vorübergehend oder dauerhaft außerstande bin, eigene Entscheidungen zu treffen, meine Interessen wahrzunehmen, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu äußern, dass

1. diese Verfügung für folgende Situationen gültig ist:
Eventuelle Ergänzungen sind in einem gesonderten Anhang angefügt.

	


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

	


Wenn auf Grund einer Gehirnschädigung meine Einsichtsfähigkeit, Entscheidungen zu treffen und diesbezüglich mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschätzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren ist, auch wenn mein Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt für direkte Gehirnsschädigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzündungen, Tumore, fortgeschrittenen Hirnabbauprozess und indirekte Gehirnschädigung z.B. nach Wieder-belebung, Schock oder Lungenversagen.

	


Vergleichbare, hier nicht ausdrücklich erwähnte Erkrankungen mit entsprechenden Symptomen sollen in derselben Weise beurteilt werden

	


Für andere Situationen erwarte ich ärztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschöpfung aller angemessenen medizinischen Möglichkeiten.

2. in sämtlichen beschriebenen und angekreuzten Situationen unter Punkt 1 bestehe ich auf:
	


Schmerz- und Beschwerdelindernde pflegerische Maßnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefühls sowie schmerz- und beschwerdelindernde ärztliche Maßnahmen, auch mit Medikamenten, zur wirksamen Bekämpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitsbegleitsymptomen.

	


Die dadurch evtl. bedingte Verkürzung meiner Lebenszeit nehme ich in Kauf

Ich wünsche eine Sterbebegleitung

	


 über ein Hospiz

	


durch eine/-n Seelsorger-/in

	


 durch:
3.
bei allen in Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen ich wünsche:
	


jede Unterlassung lebenserhaltender oder lebensverlängernder Maßnahmen, die den Todeszeitpunkt verzögern und dadurch mein Leiden unnötig verlängern würden.

	


keine Wiederbelebungsmaßnahmen
	


Sonstiges: 
4.
bei allen in Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wünsche ich, speziell in Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, zu sterben und dass ich verlange:
	


Keine künstliche Ernährung (weder über Magensonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke, noch über die Vene)

	


Verminderte Flüssigkeitsgabe nach ärztlichem Ermessen 
	


eine Entlassung aus dem Krankenhaus, damit ich bei folgender befugter Person zu Hause sterben kann: Anschrift dieser Person:
Vor und Nachname:

Straße:

Ort:

(Der Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus obliegt allein der Entscheidung dieser befugten Person. Die befugte Person kann auch einen anderen Sterbeort für mich wählen.)
	


Sonstiges: 
Die Befolgung dieser Wünsche ist nach aktivem Recht keine Sterbehilfe.

	


Zusätzlich zu dieser Patientenverfügung habe ich eine Vorsorgevollmacht erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfügung habe ich mit folgenden von mir bevollmächtigten Personen ausführlich besprochen. 
Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

und 
Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

	


Diese Vorsorgevollmacht habe ich dieser Patientenverfügung angeheftet.

	


Diese Vorsorgevollmacht habe ich bei folgender Person hinterlegt:

Vor- und Nachname: 

Adresse:

Postleitzahl und Ort: 

Betreuungsverfügung: 

(Hier findet man ein Formular hierzu: http://www.bmj.bund.de/media/archive/1045.pdf)
	


Statt dieser Vorsorgevollmacht habe ich eine Betreuungsverfügung erstellt. Diese ist hinterlegt bei: 
Vor- und Nachname: 
Adresse:

Postleitzahl und Ort: 

	


Statt dieser Vorsorgevollmacht habe ich eine Betreuungsverfügung erstellt. Diese ist dieser Patientenverfügung angeheftet.

weitere Erläuterungen zu meinen Wertvorstellungen:

	


ich besitze einen Organspendeausweis

	


Ich besitze keinen Organspendeausweis

	


Ich wünsche keine Organspende

	


Ich wünsche eine Organspende für alle Organe

	


Ich wünsche die Organspende nur für folgende Organe:
	


Ich wünsche keine wieder belebenden Maßnahmen 

	


Ich wünsche wieder belebende Maßnahmen

	


Angaben zu bestehenden Krankheiten:
	


Sonstiges: 
Diese Patientenverfügung habe ich nach sehr sorgfältigen Überlegungen erstellt. Sie gilt als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Ich wünsche deshalb nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfähigkeit eine Änderung meines Willens wie oben niedergeschrieben unterstellt wird, solange ich meinen Willen nicht ausdrücklich, schriftlich oder nachweislich mündlich, widerrufen habe. Diese Patientenverfügung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte verfasst.
Ich habe insgesamt ___________ Kästchen angekreuzt. Wenn diese angegebene Zahl nicht mit der Zahl der angekreuzten Kästchen übereinstimmt, ist diese Verfügung unwirksam.
Ort, Datum: _______________________________________________

Unterschrift:_______________________________________________
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