»PALMA*“
Patienten- Anweisungen fiir lebenserhaltende MaRnahmen

- fiir Patienten in einer palliativen Situation ergédnzend zur ausfithrlichen Patientenverfﬂgung -

Far:

(Name, Vomame, Geburtsdatum, Adresse)

Dieser Bogen ist speziell fiir die Notfallversorgung von Patienten in einer palliativen Situation konzipiert (dies meint

auch eine terminale Pflegesituation am Lebensende) und fasst die ausfiihrliche Patientenverfiigung zusammen.
Bitte vollstandig und nur mit Hilfe eines beratenden Arztes ausfilllen. Pro Rubrik ist nur eine Antwort méglich, bei
widerspriichlichen Angaben wird maximal behandelt. Ein vorhandener Bevollméchtigter sollte genannt werden.

A |Gewiinschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes:

[] Herz—Lungen-WiederbeIebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen

B |Gewiinschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion:

[ ] maximale Therapie:
volle medizinisch gebotene und mégliche Behandlung
inkl. kiinstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc..

[ ] begrenzte Therapie (Basistherapie):
Notfalitherapie vor Ort und ggaf. Krankenhauseinweisung falls nétig,
jedoch keine kiinstliche Beatmung oder Intensivtherapie.

[ 1 nurlindernde (palliative) MaRnahmen:

Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot efc..

keine lebenserhaltende Therapie, ausschlieRlich Beschwerdelinderung und

C |Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, persénl. Erfahrungen etc.):

(ggaf. Arztbrief anfiigen)

D |Bevolimichtigung in Gesundheitsangelegenheiten:
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/ 2 BGB
[ 1gerichtlich bestellte Betreuung gem. §§ 1896-1904 BGB

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevollméchtigten/ Betreuers)

E |Unterschriften: Arztunterschrift und -stempel bestatigen die erfolgte Beratung.

Der Bevolimachtigte/ Betreuer erklart, die Patientenwiinsche und den Inhalt der Verfiigung zu kennen.

| Datum | Patient Beratender Arzt (+Stempel) Bevollméchtigterl Betreuer

Wame, Adresse, Telefon des beratenden Arztes:

L

ggf. erneute Bestitigung (Datum, Unterschrift Patient):

J
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Merkblatt zum «PALMA“- Formular

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei dem vorliegenden Formular handelt es sich um einen speziell fir die Notfallsituation
entwickelten Zusatz zu einer ausfiihrlichen Patientenverfiigung. Eine ausfohrliche Verfiigung
muss gleichzeitig bestehen. Eine arztliche Beratung beim Abfassen ist verpflichtend, daher
muss das ,PALMA“- Formular von einem Arzt (z.B. dem Hausarzt) gegengezeichnet werden.

die Kiirze des Textes nicht zu vermeiden, aus nahe liegenden Griinden sollte jedoch auf eine
handschriftliche Abénderung des Textes verzichtet werden. Bitte in Druckschrift ausfiillen.

Das ,PALMA“- Formular ist nur fiir die erste Phase einer Notfallbehandlung entwickelt worden
und ersetzt daher nicht die ausfiihriiche Verfiigung. Eine Behandlung kann hier nur generell,
ohne Beachtung der naheren Notfallumstidnde und individuellen Heilungschancen, abgelehnt
werden, da die Prognose in den ersten Stunden meist nicht zuverléssig abschétzbar jst.

Zu A) Der Verzicht auf Wiederbelebung sollte besonders sorgfaltig abgewogen werden.
Er solite im Regelfall nur bei einer weit fortgeschrittenen, tédlichen Erkrankung erfolgen.
Durch den Verzicht wird die, wenn auch geringe, Uberlebenschance bei einem Herz-
Kreislauf- Stillstand maglicherweise vergeben.

Zu B) Die Behandlungswiinsche kénnen an dieser Stelle nur schematisiert, also vergrébert
wiedergegeben werden. Die drei wesentlichen Behandlungsoptionen aus Sicht des
Notarztes werden beschrieben. In Einzelféllen kénnen jedoch Situationen auftreten, die

Zu C) Durch die Angabe von Vorerkrankungen und persénlichen Erfahrungen soll die
festgelegte Entscheidung fiir den Notarzt nachvollziehbar gemacht werden. Der Notarzt
muss in einer Notfallsituation, vielfach unter Zeitdruck, entscheiden kénnen. Daher
sollten die Lebensumstinde und v.a. unheilbare Erkrankungen mit starken
Einschrankungen im Alltag deutlich erkennbar sein. Persénliche Erfahrungen mit Tod
und Sterben sowie mit Intensivmedizin unterstreichen die Emsthaftigkeit der Wiinsche.

Zu D) Ein vorhandener Bevollmachtigter/ Betreuer sollte genannt sein, um bei strittigen
Entscheidungen helfen zu kénnen. Er solte daher genaue Kenntnis von den
Patientenwiinschen haben. Auch er unterschreibt das ,PALMA“- Formular und bestatigt
so seine Beteiligung.

Zu E) Die Unterschriften aller Beteiligten sind notwendig. Die Arztunterschrift (+Stempel)
bestétigt das erfolgte Beratungsgesprich, hierbei sollen alle Behandlungsméglichkeiten
und ihre Konsequenzen sowie evil. Unklarheiten ausfiihrlich erldutert werden. Eine
erneute Bestatigung, z.B. bei Anderung der Lebensumstande, wird empfohlen. Sie ist
aber nicht Bedingung fiir die Giiltigkeit des ,PALMA®.

Dieses Formular muss in einer Notfallsituation einfach auffindbar sein, um beriicksichtigt zu
werden. Eine Verwahrung bei den Ausweispapieren, in der Wohnung in der Nzhe des Telefons
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