Erganzung zur Patientenverfiigung DIE %
COVID-19-Erkrankung JOHANNITER =¥

®

Aus welchem Grund kann es sinnvoll sein, fiir den Fall einer Erkran-
kung an COVID-19 eine Ergdnzung zu einer vorhandenen Patientenver-
fligung zu erstellen? Was muss beachtet werden?

In einer Patientenverfligung sollten Sie Ihre Behandlungswiinsche und Wertvorstel-
lungen so individuell wie mdglich formulieren. So kann sichergestellt werden, dass Ihr
Wille auch umgesetzt wird, wenn Sie sich selbst nicht mehr dazu duBern kénnen. Je
genauer die Angaben sind, desto besser kann sich der behandelnde Arzt danach rich-
ten.

Diese Ergdnzung ermdglicht es Ihnen, Ihre Patientenverfiigung fiir den konkreten Fall
einer COVID-19-Erkrankung zu erweitern und fiir diesen Fall bestimmte medizinische
MaBnahmen einzubeziehen oder auszuklammern. Es ist ratsam, sich im Vorfeld zu den
Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung beraten zu lassen, damit die Behand-
lungswiinsche so konkret wie mdglich schriftlich erlautert werden. Das ist wichtig,
damit die Arzte Inre Wiinsche auch tatsichlich beriicksichtigen kénnen.
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Vor-/Nachname

Geburtsdatum

StraBe [Hausnummer
Postleitzahl [ Ort

Mit dieser Ergdnzung werden meine Wiinsche fiir den Fall, dass ich an COVID-19 erkranke, erganzend bzw. abweichend

zu meiner Patientenverfligung vom geregelt. Wenn sich meine gesundheitliche Lage aufgrund
dieser Erkrankung so schwer entwickelt, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu bilden oder mich ver-
standlich zu duBern, lege ich Folgendes fest:

1. Atmung

1.1. Beatmungsform

Ich wiinsche KEINE Beatmung, nur eine Sauerstoffzufuhr. Mir ist bewusst: Ist dies nicht Q
ausreichend, werde ich mit hoher Wahrscheinlichkeit an der Erkrankung versterben.

oder

Ich wiinsche nur eine nicht-invasive Beatmung mittels einer fest anliegenden Maske auf Nase

und Mund, jedoch KEINE Beatmung (iber einen Schlauch in der Luftrhre (invasive Beatmung).

Mir ist bewusst: Ist dies nicht ausreichend, werde ich mit hoher Wahrscheinlichkeit an der O
Erkrankung versterben.

oder

Ich wiinsche alle Beatmungstherapien: Sowohl a) eine nicht-invasive Beatmung mittels einer
fest anliegenden Maske auf Nase und Mund als auch b) eine Beatmung iiber einen Schlauch in Q
der Luftrohre (invasive Beatmung).

1.2. Festlegung fiir eine Fortfiihrung der Beatmung

Zeichnet sich allerdings ab, dass die intensivmedizinischen MaBnahmen nicht den erwiinschten

Erfolg haben und sich mein Zustand so verschlechtert, dass ein Uberleben unwahrscheinlich ist,

wiinsche ich, dass die MaBnahmen unterlassen werden und auf eine palliativmedizinische Be- Q
handlung umgestellt wird.

2. Wiederbelebung (z.B. Herz-Druck-Massage bei einem Herzstillstand)

Ich wiinsche eine Durchfiihrung. Q

oder

Ich wiinsche KEINE Durchfiihrung. Q
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3. Ergdnzungen (fiir die Giiltigkeit der Zusatzerklarung nicht erforderlich)
(Uberlegungen, Angabe von Vorerkrankungen, Begriindung, weshalb MaBnahmen gewiinscht oder
abgelehnt werden, was ist mir besonders wichtig?)

4. Schlussbemerkungen

* Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs dieser Zusatzerklarung bekannt

® |ch bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst
® |ch habe die Zusatzerklarung in eigener Verantwortung und ohne dufBeren Druck erstellt

® |ch bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

5. Information/Beratung (fiir die Giiltigkeit der Zusatzerklarung nicht erforderlich)

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Zusatzerklarung informiert bei/durch

und beraten lassen durch

6. Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit (fiir die Giiltigkeit der
Zusatzerklirung nicht erforderlich)

Herr/Frau

wurde von mir am

beziiglich der mdglichen Folgen dieser Zusatzerklarung aufgeklart.
Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort, Datum Unterschrift Stempel der Arztin [ des Arztes

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung durch eine/n Zeugen/in (fiir die Giiltigkeit der Zusatzerkldrung nicht erforderlich)
Hiermit bestdtige ich, dass diese Erklarung von der/dem Verfasser/in selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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