wohnhaftin ...............

Patientenverfugung

habe diese Patientenverfligung nach reiflichem Uberlegen bei vollem Bewusstsein erstellt.

1. Fir den Fall, dass ich in eine Situation gerate, in der ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstandlich duf3ern kann, treffe ich unten stehende Verfugungen. Sie sollen fiir Be-
treuer bzw. Bevollmichtigte und Arzte verbindlich sein. Fiir Fragestellungen, die sie
nicht direkt beschreiben, sollen sie zur Ermittlung meines mutmalflichen Willens dienen.

2. Was ich mit der Verfugung erreichen oder verhindern will (meine Beflirchtun-
gen, Erfahrungen und Werte)

3.  Aufgrund meines Alters / wegen folgender Krankheiten und Behinderungen

mdchte ich, dass mein Leiden nach Mdglichkeit bekampft, aber mein Leben nicht mehr
kiinstlich verlangert wird und wiinsche deshalb:

()Ja Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Ver-

() Nein meidung des Durstgeflihls, sowie lindernde arztliche MaBnahmen, im

() keine AuBerung Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen,
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen.

()Ja Die Moglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch oben ge-

() Nein nannte Mallnahmen nehme ich gegebenenfalls in Kauf.

() keine AuBerung

()Ja Die Unterlassung bzw. Beendigung aller lebenserhaltender MafRnah-

() Nein men, die nur den Todeseintritt verzégern und dadurch mein Leiden unné-

() keine AuBerung tig verlangern wirden, einschlieRlich der Wiederbelebung bei Herzstill-
stand, der kiinstlicher Beatmung (auch der nichtinvasiven), der Blutwa-
sche, der antibiotischen Behandlung von Infektionen oder der Gabe von
kreislaufstabilisierenden Mitteln.
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()Ja Den Verzicht auf kiinstliche Erndhrung (diese will ich weder (ber eine
() Nein Magensonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch Uber

() keine AuBerung die Vene).

()Ja Verminderte FlUssigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen nur, soweit sie
() Nein zur Leidensminderung sinnvoll ist, nicht aber zur Lebensverlangerung.

() keine AuBerung

()Ja Den Verzicht auf die Verlegung auf eine Intensivstation.

() Nein

() keine AuBerung

()Ja Den Verzicht auf eine Verlegung ins Krankenhaus, es sei denn, diese sei
() Nein unabdingbar nétig, um eine Linderung von Schmerzen, Luftnot, Erbrechen
() keine AuBerung oder ahnlichen fir mein Empfinden unangenehmen Krankheitserscheinun-

gen zu erreichen.

()Ja

4, Ich wiinsche, dass der Hinweis auf diese Verfliigung und ihre Konsequenzen in der Kranken-
akte an hervorgehobener Stelle gekennzeichnet wird.

5. Aussagen zur Auslegung der Patientenverfiigung

Falls es Unklarheiten Uber die Auslegung dieser Patientenverfigung bzw. die weitere Behandlung
geben sollte, sollen die behandelnden Arzte und meine persénlichen Vertreter miteinander reden
und sich darum bemiihen, im Konsens miteinander herauszufinden, was ich in der jeweiligen Situ-
ation moéchte. Die letzte Entscheidung soll dann aber haben (bitte eine Moéglichkeit ankreuzen):

() die von mir benannte Vertretungsperson (also meine Bevollméachtigte oder mein Bevollméach-
tigter, bzw. meine Betreuerin oder Betreuer)

() derbehandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin

6. AbschlieBende Bemerkungen

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe die Patientenverfligung in eigener Verant-
wortung und ohne auBeren Druck erstellt. Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
darin getroffenen Entscheidungen bewusst. Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder
ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

7. Weitere Verfiigungen und Wiinsche (z. B. auch zu Seelsorge, Begleitung, etc.)

(Ort, Datum) (Unterschrift)

8. Raum fiir Vermerke von Zeugen oder fiir die Bestatigung der Verfiugung nach
spaterem Durchsehen
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Hinweise zum Ausfillen der Patientenverfiigung

Mit der Patientenverflgung treffen Sie unter Umstanden
weitreichende Entscheidungen. Deshalb empfiehlt es
sich sehr, dass Sie sich dabei von einem fachkundigen
Menschen (z.B. Arzt, Seelsorger oder Juristen, der sich
mit dieser Problematik auseinandergesetzt hat) beraten
lassen.

Sorgen Sie dafir, dass diese Verfiigung wirklich Ihre
Uberzeugung ausdriickt, verandern Sie sie so, dass sie
fir Sie stimmt (streichen Sie z. B. nichtstimmige Passa-
gen).

Ihre Meinungen und Uberzeugungen kénnen sich &n-
dern. Deshalb iiberpriifen Sie die Verfligung regelma-
Rig und passen sie gegebenenfalls der verénderten Si-
tuation an. Das ist besonders wichtig, wenn sich Ihre ge-
sundheitliche Lage grundlegend andern sollte. (Falls Sie
die bisherigen Aussagen bestatigen wollen, kénnen Sie
das unter Punkt 6 dokumentieren.)

Dieses Formular setzt voraus, dass Sie schon in lhrer
jetzigen Lebenssituation nur eine eingeschréankte
Behandlung wiinschen. Sollten Sie im Moment so ge-
sund sein, dass Sie jetzt im Krankheitsfall eine Behand-
lung wlinschen wirden, die versucht, mit den Mitteln,
die dem heutigen Stand der Medizin entsprechen, Ihr
Leben zu bewahren und lhre Gesundheit soweit wie
maglich wiederherzustellen und diese nur in bestimmten
Situationen einschranken wollen, dann sollten Sie unser
anderes Formular benutzen, das flr solche Situationen
ausgelegt ist.

Zu 2
Magliche Formulierungen sind z.B.:

» Mir war es immer besonders wichtig, Schmerzen und
Leiden zu vermeiden. Das soll auch in meinem Ster-
ben bericksichtigt werden.

< Wenn ich mir das vorstelle, ziehe ich ein schnelles
Sterben einem langen vor und wére ich eher bereit,
auf eine theoretische Mdglichkeit der Besserung zu

verzichten, als einen verlangerten Sterbeprozess in
Kauf zu nehmen.

» Mir war es immer wichtig, alles bewusst zu erleben.
Deshalb bin ich auch bereit, ein gewisses Mal an
Leiden auf mich zu nehmen, um auch mein Sterben
moglichst wach zu erleben.

* Ich habe (bei N.N. ...) erlebt, wie ein Mensch viele
Monate ohne Kommunikationsmdglichkeit im Bett ge-
legen hat. Das soll mir nicht passieren.

« Falls mein Geist verwirrt wird, betrachte ich es als na-
turlichen Teil meines Sterbeprozesses, wenn auch
mein Korper nicht mehr funktioniert. Das bitte ich zu
respektieren und nicht kuinstlich zu verlangern.

Waéhlen Sie eigene fir sich passende Worte.

Zu3

Uberlegen Sie hier, welche Behandlung Sie wiinschen
und kreuzen Sie in jeder Zeile eine der Mdglichkeiten
an, so dass klar wird, was Sie wollen, was Sie nicht wol-
len und wozu Sie sich im Moment nicht dufiern.

Zwei Hinweise zur Durchfihrung

* In vielen Situationen brauchen Sie einen Menschen,
der Ihre Patientenverfiilgung durchsetzt oder interpre-
tiert. Deshalb empfiehlt es sich einen solchen durch
eine Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevoll-
macht zu benennen.

* Ihre Verflgung kann nur wirksam werden, wenn Sie

den handelnden Menschen bekannt ist. Also unter-

richten Sie je nach Lebenssituation ihre (Kranken-
haus-)Arzte, Ihre Angehdrigen oder Ihr Heim von die-
ser Verfligung.

LUKAS-KRANKENHAUS BUNDE

Postfach 2120 | 32221 Binde
Hindenburgstr. 56 | 32257 Biinde
05223 — 167-0

05223 — 167-192

info@lukas-krankenhaus.de
www.lukas-krankenhaus.de

Telefon:
Telefax:

E-Mail:
Internet:

é LUKAS

Dieses Formular wurde urspriinglich entwickelt vom Klini-
schen Ethik-Komitee des Lukas-Krankenhauses Biinde.
Bei Bedarf beraten wir Sie gerne.

Kontakt: Pfarrer Hanno Paul
Telefon: 05223-167-249
E-Mail: h.paul@lukas-krankenhaus.de
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