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Patientenverfügung



Ich,                       

geb. am:          

wohnhaft in:   


verfüge schon jetzt für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann und einwilligungsunfähig bin, bezüglich meiner medizinischen Behandlung und Versorgung und / oder eines ärztlichen Eingriffes folgendes:

Wenn zwei Fachärzte, ungeachtet einer möglichen Fehldiagnose, unabhängig voneinander bestätigt haben, dass

· ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im unabwendbaren Sterbeprozess befinde oder 
· bei andauerndem, unumkehrbarem Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Körpers oder 
· ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, 
· wenn ich mich in einem unzweifelhaft hoffnungslosen gesundheitlichen Zustand befinde, in dem, auch wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht, eine Behandlung nur noch Leidensverlängerung bewirkt und keine Anzeichen von Lebenswille bei mir erkennbar sind oder
· wenn ich infolge einer Hirnschädigung meine Fähigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach ärztlicher Ansicht aller Wahrscheinlichkeit nach, unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Das gilt für direkte Hirnschädigungen z. B. durch Unfall (Schädelhirntrauma), Schlaganfall oder Entzündungen ebenso wie für indirekte Gehirnschädigung nach Wiederbelebung, Schock, Herzinfarkt oder Lungenversagen. Mir ist bekannt, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschließen, aber höchst unwahrscheinlich ist. Meine Verfügungen gelten also auch für den Fall, dass ich in einen nach ärztlichem Urteil dauerhaften komatösen Zustand verfalle oder
· wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei einer 
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht in der Lage bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen, sondern nur noch in Form künstlicher Ernährung, 

verzichte ich auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung medizinischer Maßnahmen, die allein der Lebensverlängerung oder -erhaltung dienen.

Daher bestimme ich für den Fall, dass ich mich in einer von mir benannten Lebens- und Behandlungssituation befinde, dass keine der folgenden Maßnahmen durchgeführt werden sollen:

· Intensivtherapie,
· Wiederbelebung,
· maschinelle Beatmung, verlange aber in diesem Fall Medikamente zur Linderung der Luftnot
· Bluttransfusion,
· Hämodialyse (Blutwäsche)
· künstliche Ernährung (weder über die Magensonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch über die Vene),
· medikamentöse Behandlungen mit dem Ziel der Lebensverlängerung.

Die genannten Maßnahmen sollen aber durchgeführt werden, wenn sie als Palliativmaßnahme angeordnet werden, um meine Leiden zu lindern.

· Ich wünsche in jedem Fall eine fachgerechte Körperpflege, eine angemessene Pflege der Mund- und Schleimhäute sowie Zuwendung.

· Ich wünsche weitest gehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen, Atemnot, Unruhe, Erbrechen und Angst. Eine damit etwa verbundene Lebenszeitverkürzung nehme ich in Kauf. Dies bedeutet jedoch keine Einwilligung zur aktiven Sterbehilfe, d. h. zur beabsichtigten und gezielten Abkürzung meines Lebens. Ich will, dass man mein Sterben nicht sinnlos verlängert. Ich will aber nicht, dass man es beschleunigt

· Bei unerträglichem Leid, wenn sonstige medizinische Möglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, wünsche ich bewusstseinsdämpfende Mittel zur Beschwerdelinderung (palliative Sedierung).

· Ich wünsche, dass im Falle einer notfallmäßigen Einweisung in ein Krankenhaus ein mit meinen persönlichen Umständen und meinem Gesundheitszustand vertrauter Arzt gehört wird zur Klärung der Frage, ob ich nicht doch zu Hause betreut werden und dort sterben kann. Sollte das nicht möglich sein, bitte ich mit der Palliativstation/ einem Hospiz/ oder einer mir vertrauten Station zu klären, ob eine Aufnahme dort möglich ist.

· Ich bitte, dieses Dokument zu den Krankenakten zu nehmen und im Krankenblatt einen entsprechenden Vermerk anzubringen. 



Die vorstehende Patientenverfügung habe ich mit den Bevollmächtigten eingehend besprochen. 

Ich habe die Patientenverfügung im vollen Bewusstsein ihrer Tragweite formuliert. Mir liegt daran, dass die Bevollmächtigten mit mir und untereinander über die in dieser Verfügung angesprochenen Themen im Gespräch bleiben.
Eine Ausfertigung verbleibt bei mir, weitere bei den Bevollmächtigten, dem Hausarzt/ der Hausärztin, gegebenenfalls bei der Heimleitung des Pflegeheims oder im Krankenhaus, in dem ich behandelt werde. 

Diese Patientenverfügung gilt solange, bis ich das Original widerrufe/ vernichte. 
Alle bisher von mir unterschriebenen Patientenverfügungen (Kopien) verlieren damit ihre Gültigkeit.


Ort/ Datum:                                                            Verfügender:


Ich bestätige, dass ich an der freien und selbstbestimmten Entscheidung und der vorhandenen Geschäftsfähigkeit von                                                   geb. am 
zum heutigen Zeitpunkt keinen Zweifel habe.

Ort/ Datum:                                                                      Zeuge:



Wir/ ich kenne(n) den Inhalt dieser Patientenverfügung

	 
Datum/ Unterschrift    		               (Bevollmächtigte*r)

Geburtsdatum                                                                              Wohnort, Straße

Tel. Mobil:                                                          FN: 


                                                                                                     
Datum/ Unterschrift		                  (Bevollmächtigte*r)

Geburtsdatum                                                                                Wohnort, Straße


Tel. Mobil: 


                                                                                                                                                       




	 
Datum/ Unterschrift		  (Bevollmächtigter)
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Geburtsdatum                                                            Wohnort, Straße

Telefon 
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