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Patientenverfligung

Dies ist eine Patientenverfiigung von:

Vorname Nachname Geburtsdatum

StraRe, Hausnr. PLZ, Wohnort Telefon, Mail

Die Patientenverfligung soll Anwendung finden, gesetzt dem Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr selbst und
verstandlich duBern kann. Dies gilt unabhdngig von medizinisch machbarem.

Die Patientenverfiigung soll in folgenden Situationen gelten:

Ja Nein
e Wenn ich mich unmittelbar im Sterbeprozess befinde O O
e Wenn ich unheilbar erkrankt bin und die Krankheit einen todlichen 0 0

Ausgang nimmt oder der Tod absehbar ist

e Wenn ich einen Gehirnschaden erleide, z.B. aufgrund eines Unfalls
und deshalb nicht mehr fahig bin, allein Entscheidungen zu treffen O O
oder mit anderen Menschen zu kommunizieren.

e Wenn ich einen an einem Hirnabbauprozessleide, wie bei Demenz,
und ich trotz Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin mich auf O O
natiirliche Weise zu ernahren.

e Die genannten Situationen sollen von zwei erfahrenen,
unabhingigen Arzten/Arztinnen beurteilt werden.



Namentliche Nennung der Arzte:

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/ des Arztes

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/ des Arztes

Folgende medizinische MalRnahmen sollen in den oben genannten Situationen getroffen werden diirfen bzw.
sind (bei ankreuzen von Nein) nicht gestattet:

Ja Nein
e Lebenserhaltende MaBnahmen
Lebenserhaltende Malinahmen diirfen getroffen werden, um
mich am Leben zu erhalten.
e Wenn Nein:
Es dirfen lediglich Malinahmen zur Schmerzlinderqu und ] ]
Symptombehandlung beispielsweise bei Atemnot, Ubelkeit,
Angst oder Unruhe getroffen werden

e Schmerz- und Symptombehandlung
Eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung darf
getroffen werden. Auch Bewusstseinsdampfende Mittel sind O O
erlaubt. Mir ist bewusst, dass eine ungewollte Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch Medikamente eintreten kann.

e Kiinstliche Erndhrung und kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
Klnstliche Erndhrung und kiinstliche Flussigkeitszufuhr sind

gestattet. Dies kann Uber eine Sonde durch den Mund, die Nase, die = =
Bauchdecke oder die Vene erfolgen.
Antibiotik

. ntibiotika O O

Die Behandlung mit Antibiotika ist gestattet.

e Blutersatzprodukte
Es diirfen Blutersatzprodukte verabreicht werden. Dies kdnnen Blut O O
oder Blutbestandteile sein.



e Dialyse
Eine Dialyse darf durchgefiihrt werden bzw. eine bereits begonnene
Dialyse soll fortgefiihrt werden.

e Kreislaufstabilisierende Medikamente
Kreislaufstabilisierende Medikamente sind gestattet.

e Kiinstliche Beatmung
Eine kiinstliche Beatmung mit dem Ziel lebensverlangernd zu wirken
ist gestattet. Die Moglichkeit zur Bewusstseinsdampfung und
ungewollten Verkiirzung der Lebenszeit sind mir bekannt und ich
nehme sie in Kauf.

¢ Wiederbelebende MaRhahmen
Wiederbelebende MaBRhahmen mit dem Ziel mein Leben zu
verlangern sind gestattet.

e Organspende
Ich habe einen Organspendeausweis. Nach meinem Tod dirfen
meine Organe zu Transplantationszwecken entnommen werden.
Anmerkungen zu den aufgefiihrten medizinischen MaBnahmen

Raum fiir individuelle Regelungen




Bevorzugter Ort des Sterbens

Ja Nein
e Ich mdchte im Krankenhaus sterben O O
e Ich mochte moglichst zu Hause, in vertrauter Umgebung sterben. O O
e Ich mochte moglichst in einem Hospiz sterben. O O

Beistand

e Ich mdchte Beistand durch folgende Personen:

e Ich mdchte Beistand von Vertretern folgender Religion oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

Arztliche Schweigepflicht

e Folgende Personen sind von der arztlichen Schweigepflicht ausgenommen:

Verbindlichkeit und Widerruf

Die in dieser Patientenverfligung geduBerten Wiinsche sollen befolgt werden. Die von mir in meiner
Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevollmacht genannte/n Person/en sollen fiir die Umsetzung der
Patientenverfligung Sorge tragen.

Flr Situationen, die in den vorigen Punkten nicht oder nur unzureichend geregelt sind, muss mein mutmaflicher
Wille ermittelt werden. Sollten sich er behandelnde Arzt und mein Bevollmé&chtigter/Betreuer uneins sein, so ist
zur Losungsfindung jede Moglichkeit auszuschdpfen (einschlieRlich der Einbeziehung eines Ethikrates oder des
Betreuungsgerichtes).



Beratung

Ja Nein
e Ich habe zur Erstellung der Patientenverfligung arztliche Beratung in
Anspruch genommen.
p g 0 O
e Ich war zum Zeitpunkt der Beratung im vollen Besitz meiner 0 0
geistigen Krafte und fahig meinen Willen auszudricken.
Beratender Arzt
Nam des Arztes Arztpraxis Datum
StraRe, Hausnr. PLZ, Ort Telefon, Mail
Weitere Vorsorgeverfiigungen
Ja Nein
e Ich besitze eine Vorsorgevollmacht. Ul O
Bevollmachtigte Person:
e |ch besitze eine Betreuungsverfiigung. Ul O

Betreuende Person:

Hiermit bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
Entscheidungen in meiner Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte. Den Text
habe ich auf eigene Verantwortung erstellt.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Die Patientenverfligung ist solange giiltig, bis ich sie widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift



