PATIENTENVERFUGUNG

[ | Frau [ |Herr

Name Vorname

Geburtsname T T
geborenam T in T
StraRe/Haus-Nr. T T
PLZ/Wohnort T e

[} Meine Einstellung zum Leben und Sterben
Was denke ich tiber mein Leben? Was ist mir besonders wichtig?
Was denke ich tiber das Sterben? Was macht mir Angst? Was hilft mir?



MaBnahmen, die nur fiir die auf der ersten Seite stehenden
Erkrankungen Giiltigkeit haben.

Situation, fiir die die Patientenverfiigung gelten soll:
Es kdnnen eine oder mehrere Optionen angekreuzt werden!

Wenn

[]

[]

[]

ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

und/oder

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlau-
fenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist (z.B. ALS/MS/Corona).

und/oder

ich infolge einer Gehirnschddigung meine Fahigkeit, Ein-
sichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten nach Einschétzung
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren
habe, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigungen z. B. durch Un-
fall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte
Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situa-
tionen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann
und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlieRen, aber unwahrscheinlich ist.
und/oder

ich infolge eines weit forteschrittenen Hirnabbauprozesses
(z. B. Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hife-
stellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissig-
keiten auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

und/oder

ich mich in vergleichbaren, hier nicht ausdriicklich
erwadhnten Krankheitszustanden befinde, z. B.

bestimme ich das Folgende:

EJ Festlegung zur Einleitung, zum Umfang oder zur

Beendigung bestimmter arztlicher MaBnahmen
Lebenserhaltende MaRnahmen (Grundsatzentscheidung)

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ ] dass alle medizinisch indizierten lebenserhaltenden MaR-

nahmen geleistet werden (z. B. kiinstliche Beatmung,
kiinstliche Erndhrung, Dialyse etc.)
oder

[ ] dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen

a)

werden. Hunger und Durst sollen auf natiirliche Weise
gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs-
und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege
von Mund und Schleimhduten sowie menschenwiirdige
Unterbringung, Zuwendung, Koérperpflege und das Lindern
von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und an-
derer belastender Symptome.

Erganzend/abweichend von vorstehender Grundsatzent-
scheidung stellen die zu den im Folgenden genannten
EinzelmaBBnahmen getroffenen Entscheidungen meinen
diesbeziiglichen Willen dar und sind daher zwingend zu
beachten.

Wiederbelebung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ ] in jedem Fall WiederbelebungsmaBnahmen.

oder

[ ] die Unterlassung von WiederbelebungsmaRnahmen.

b) Hinzuziehung von Arzten

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ ] dass mein Hausarzt oder Palliativmediziner:

Telefon

verstandigt wird.

[ ] dass ein Palliativmediziner zur palliativmedizinischen

D)

Versorgung verstandigt wird.

Schmerz- und Symptombehandlung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ | dass eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung

durchgefiihrt wird.
oder

[ ] dass die Schmerzen auf ein ertragliches MaR reduziert

werden und ich moglichst wach bleibe.
oder

[ ] wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur

Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch bewusst-
seinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung. Die Mog-
lichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MalRnahmen nehme
ich in Kauf.

und/oder

[ | dass fiir die Endphase meines Sterbeprozesses auch eine

palliative Sedierung zur Linderung von Symptomen wie
Schmerzen und Luftnot ergriffen wird.



d) Kiinstliche Erndhrung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ dass eine kiinstliche Erndhrung begonnen oder weiterge-
fuhrt wird (z. B. Magensonde durch Mund, Nase,
Bauchdecke oder vendse Zugénge).
oder

[ | dass keine kiinstliche Ernahrung unabhéngig von der
Form der kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung (z. B.
Magensonde durch Mund, Nase, Bauchdecke oder vendse
Zugénge) erfolgt.
oder

[ | dass eine begonnene kiinstliche Erndhrung abgebrochen
wird.

e) Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
[ | eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr.
oder
[ | die Unterlassung jeglicher kiinstlichen Fliissigkeitszufuhr.

f) Kiinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

|| eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben
verlangern kann.
oder

[ | dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt wird bzw.
eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird, unter
der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung
der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusstseins-
démpfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

g) Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

[ ] dass eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein
Leben verléngern kdnnte, durchgefiihrt wird.
oder

[ | dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon
eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

h) Antibiotika
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ | Antibiotika, falls dies mein Leben verlingern kénnte.
oder

|| Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.
oder

[ | keine Antibiotika.

i) Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ ] die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein
Leben verlédngern kdnnte.
oder

[ ] die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur
Linderung meiner Beschwerden.

[ | kein Blut oder Blutbestandteile.

1 organspende
Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem
Tod zu Transplantationszwecken zu

[] Ja [ | Nein

Falls ja, gestatte ich dies mit Ausnahme folgender Organe
oder Gewebe:

|| ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des
Hirntodes bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen
werden kdnnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fiir
den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in
Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis hochstens
wenige Tage umfassende) Durchfiihrung intensiv-medizi-
nischer MaBnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach
den Richtlinien der Bundesérztekammer und zur an-
schlieBenden Entnahme der Organe.

Die gilt auch fiir die Situation, dass der Hirntod nach Ein-
schitzung der Arzte in wenigen Tagen eintreten wird.

[ Ort und Beistand im Falle bevorstehenden Todes
Ich mé6chte

|| zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
oder

|| wenn irgend méglich zu Hause bzw. in vertrauter Umge-
bung sterben.
oder

|| wenn méglich in einem Hospiz sterben.
Ich mochte

|| Beistand durch folgende Personen:

|| Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgen-
der Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

|| hospizlichen Beistand



[ Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

[ | Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine
Vorsorgevollmacht erteilt.

[ | Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der
von mir bevollmé&chtigten Person besprochen.

Bevollméchtigte(r)

A Betreuungswunsch

[ | Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine

Betreuungsverfiigung zur Auswahl des Betreuers erstellt.

[ ] Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit
der/dem von mir gewiinschten Betreuerin/Betreuer
besprochen.

Gewiinschte(r) Betreuerin/Betreuer

valeo-KLINIKEN:

Evangelische Krankenhduser

1 Schlussbemerkung

Mir ist die Méglichkeit der jederzeitigen Anderung und des
jederzeitigen Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.
Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner

getroffenen Entscheidungen bewusst. Ich habe die Patien-
tenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne dufleren
Druck erstellt. Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte.

E] Aktualisierung dieser Verfiigung durch

erneute Unterschrift

Unterschrift

Diese Aktualisierung kann mehrfach passieren. Jedenfalls
sollte immer dann die Verfligung erneuert werden, wenn
Sie etwas gedndert haben. Sonst empfiehlt sich eine Aktua-
lisierung durch erneute Unterschrift im Zweijahresrhyth-
mus, dieses ist aber nicht zwingend notwendig.

Es miissen nicht alle Felder ausgefiillt sein.

Fiir Beratung und Hilfestellung stehen die Mitarbeiter
unseres Sozialdiensts zur Verfligung.

www.valeo-kliniken.de



