fch,

geb. am

WONN A I
verfasse hiermit fliir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
versténdlich dullern kann, folgende Patientenveriligung:

ich treffe die nachfolgenden Bestimmungen fir folgenden Fail:

] - Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabweandbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

L] - Wennich mich im Endstadium einer unheilbaren, t6dlich veriaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

[ - Wennich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kantakt zu treten, nach Einschétzung zweier erfanrener Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkie Gehirnschéadigung z. B.
durch Unfall, Schiaganfall, Eniziindung oder forigeschritienen
Hirnabbauprozess ebenso wie fur indirekie Gehimschédigung, 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
auszuschiieen, aber unwahrscheinlich ist.

] - Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirabbauprozesses (z. B.
beim Demenzerkrankung) auch mif ausdauernder Hilfesteliuna nicht mein
in der Lage bin, Nahrung und Filssigieit auf natiriiche Weise zu mir zu
nehmen.



[]

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation (wenn gewiinscht):

In allen oben beschriebenen und angekreuzien Situationen wiinsche ich

L]

[

L]

das Unterlassen lebenserhaltender MaRnahmen, die nur den Todeseintritt
verzggern und dadurch mdgliches Leiden unnétig verlangern wiirden.
Hunger und Durst sollen auf natUrliche Weise gestillt werden,
gegebenentfalis mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. ich
winsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie
menschenwlrdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das
Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome.

bewusstseinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung, wenn alle
sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen. Die Méglichkeit einer Verkiirzung meiner
Lebenszeit hierdurch nehme ich in Kauf.

Keine kinstliche Emahrung (weder {ber sine Sende durch den Mund, die
Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vane).

die Reduzierung kiinstlicher Fliissigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.
keine Wiederbelebungsmalinahmen.

keine kiinstliche Beatmung, unter der Voraussetzung, dass ich
Medikamente zur Linderung der Lufinot erhalte. Die Méglichkeit siner

Bewusstseinsdamptung oder einer ungewollien Verkiirzung meiner
ebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

baoina (Sohe unn Antthintiba ac asi dann gie Aiaranm nir darc | indsrmes
TRl N A CANSNS W RJI T SN ELZUF‘-JL}X‘.UX R s e = ) 1117 AN AN BNl Y 2NAG A R el TRANS G Mllv
v o L o s e ed

B e B AL S A A e A L B |

keine Bluttransiusion.



1 - zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
[l - wennirgend méglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

- wenn maoglich, in einem Hospiz sterben.

fch wiinsche
[] - Beistand durch foigende Personen:

[ ] - Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft

[ ] - hospiziichen Beistand.

lch habe zus&izlich zur Patientenverfligung eine Varsorgevolimacht fiir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der
von mir bevoilmachtigten Person besprochen.

Bevollmé&chtigte oder Bevolimachiigter:

ich habe anstelle einer Vorsorgevolimacht eine Betreuungsverfligung zur Auswahl
eines Betreuers erstelit.

Gewinschie Beireuerin oder gewiinschier Beirauer



fch habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung im Vollbesitz meiner
geistigen Kréfte in eigener Verantworiung und ohne duleren Druck ersielit. Sie ist
Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Des Inhalis und der Konsequenzen
meiner darin getroffenen Entscheidungen bin ich mir bewusst.

lch erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geduberte Wille zu bestimmten
arztlichen und pflegerischen Mafnahmen von den behandelnden Arztinnen und
Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Meine Vertreterin oder mein
Vertreter soll dafiir Sorge fragen, dass mein Wille durchgesetzi wird,

Soweit ich bestimmie Behandiungen ablehne, verzichia ich ausdriicklich auf sine
(weitere) arziliche Aufkldrung.

Mir ist bekannt, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt
widerrufen kann,

Ort, Datum Unterschrift

ich habe den Inhalt der Patientenverfigung Gberpriift. Sie entspricht auch heute noch
in vollem Umfang meinem Willen.



