Patientenverfiigung

Fir den Fall, dass ich, (Name, Vorname) , geborene .
geboren am in , wohnhaft in , (Postleitzahl
und Ort) , meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &uBern kann, bestimme ich
Folgendes:

Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. unten beigefiigt

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

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

O Wenn in Folge einer Gehimschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte
Gehirnschéadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder fortgeschrittenen Hirnabbauprozess, ebenso
wie fiir indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

O Vergleichbare Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt werden.

2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

O Die Durchfiihrung aller lindernden arztlichen Maftnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung
von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Méglichkeit einer
Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Malnahme nehme ich in Kauf.

O Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender MaRnahmen, die nur den Todeseintritt verzdgern
und dadurch magliches Leiden unnétig verlangern wirden.

0O Keine Wiederbelebungsmalnahmen.

3. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in den
Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu diirfen und verlange:

O Keine kiinstliche Erndhrung (weder (iber eine Magensonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch
Uber die Vene).

O Verminderte Fliissigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht bzw. eine Vollmacht mit Betreuungsverfiigung
erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir bevolimé&chtigten Person besprochen.
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Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschliefilich eine Betreuungsverfiigung erstelit.

O Ja O Nein

Arzt/Arztin meines Vertrauens:
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Sofern dieser Patientenverfiigung Erlauterungen zu meinen Woertvorstellungen, u. a. meiner Bereitschaft zur
Organspende (,Organspenderausweis”), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herzstillstand)
oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erkldrender Bestandteil dieser Verfligung
angesehen werden.

Ich habe die Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. lhren Inhalt habe ich in vollem Umfang verstanden. Die
Verfugung ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht
ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

lch weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



