Patientenverfiigung

(nach den Empfehlungen der Broschiire , Patientenverfiigung”, Stand Januar 2023, des
Bundesministeriums der Justiz und fir Verbraucherschutz)
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bestimme hiermit die nachfelgende Verfligung fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht meh: bilden
oder verstandlich dullern kann.

1. Exemplarische Situationen, fiir die die Verfugung gelten soll

Wenn

ﬁ‘\ ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozessbefinde,

r

[} ich mich im Endstadium einer unheilbaren, taédlich verdaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht abschbar ist,

infolge einer Gehirnschidigung meine Fahigkeit, Finsichlen u gewinnen, Entscheidungen zu treffen
und mit anderen Menschen in Kontake 2u treten, nach Linschidtzung cweier erfahrener Arztinnen oder
Arzte (kdnnen namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht shschbar ist. Dies gilt fir direkte
Gehirnschadigung 2. B. durch Unfall, Schlaganfall ader Entzlindung ebenso wie fir indirekte
Gehimschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Fs ist mir bowusst, dass
in solchen Situationen die Fihigkeit zu Emptindungen erhaiten sein kann und dass ein Aufwachen
aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist. (S)

3 ich infolpe cines weil fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise
zu mir zu nehmen., {6)

] Eigene Beschreibung der Amwendungssituation:

Anmerkung: Es soliten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit
einivergehen kdnnen. )

Beispicle: Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Irauma ohne Besserung nach — Wochen oder Monaten [ Es
sind schwere Dauerschidden und / ader Schwerstpflegabedurftigkeit absehbar / nach — Tagen Bewusst-
losigkeit ohne Anzeichen der geistigen (zerebralen) Erholung usw.

Mo/l




2. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter arztlicher MaBnahmen

2.1 Lebenserhaltende MaRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich,

[0 dass alles medizinisch Magliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten.
oder

dass alle lebenserhaltenden MaRnakhmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
natirliche Weie gestillt werden, gegebenenfalls mit Hife bei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme. Ich winsche fachgerechte Pllege von Mund und Schieimhauten sowie
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von Schmersen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symatome. (7}

2.2 Schmerz- und Symptombehandiung (8)

In den oben beschrichenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

[J aher ohne bewusstseinsddmpfende Wirkungen.
oder

y( wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz und Symptomkontrolle versagen, auch
bewusstseinsdémpfende Mittel cur Beschwerdelinderung.

C die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewoliten Verkirzung meiner Lebenszeit durch schimere-
und symptomlindernde Malinahmen nehme ich in Kauf.

2.3 Kiinstliche Erndhrung und Flussigkeitszufuhr (9)
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich,

O dass eine kilnstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhe begonnen cder weitergefihrt wird, wenn damit
mein Leben verldnges L werden kann.

oder

1 dass eine kiinstliche Erndihrung, und/oder eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei palliativ
medizinischer Indikation {10} zur Beschwerdelinderung erfolgen bzw. erfolgt.

oder

ﬂ dass keine kinstliche Fmdhrung, unabhingig von der Form der kirstlichien Zufiheung der Nahrung (2. B.
Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) und keine kiinstliche Flissigkeits-
zufuhr erfolgen.

2.4 Wiederbelebung {11)

A, |nden oben beschriehenen Situationen wiinsche ich

& Versuche der Wiederbelebung.
oder

L die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

Ll dass cine Notarztin oder ein Nolarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuzichung,
unverziiglich Gber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaRnahmen informiert wird.
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8. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sandera in allen Fillen cines Kreislaufstillstands
oder Atemversagens

O lehne ich WiederbelebungsmaRnahmen ab.
cder

bg( lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen drztlicher Mak-
nahmen (2.B. Operationen) unerwartet eintreten.

2.5 Kiinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

[ eine kiinstliche Beatmung, talls dies mein Leben verlangem kann.,
oder

2 dass keine kiinstliche Beatmung durchgefGhrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung elngestellt wird,
unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der |uftnot erhalte. Die Maglichkeit
einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verktirzung meiner Lebenszeit durch diese
nMedikamente nehme ich in Kauf.

2.6 Dialyse
in den oben beschriebenen Situationen winsche ich

O eine kinstliche Blutwische (Dialyse), fzlis dias mein Leben verldngern kann.
oder

= dass keine Dialyse durchgefihrt baw. eine schon eingeleitete Dizlyse eingestelit wird.

2.7 Antibiotika
in den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

[ Antibiotika, falls dics mein 1eben verlingern kann.
cder

X Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation (10) zur Beschwerdelinderung.
oder

M keine Antibiotika.

2.8 Biut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O] die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verldngern kann.
oder

1 die Gabe von Blut oder Bluthestandleilen nur bei palliativmedizinischer Indikation
{10) zur Beschwerdelinderung.

oder
 keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen,
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3. Weitere Verfligungen

3.1 Gewiinschter Aufenthaltsort zum Lebensende

Ich machte

b

O
-
rl

wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
wenn moplich in einem Hospiz sterben.

bei Komplikationen am Lebensende in ein Krankenhaus verlegt werden.

Ich m&chte Beistand durch ...

X

0

X

cine/n Vertreter/in folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschafl:

Tostor Mondnhavsen.

hospizlichen Beistand:

folgende Personen:

3.2 Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnden A: stinnen und Arzte von der Schweigepflicht gepentber
folgenden Personen:

3.3 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum
Widerruf der Patientenverfigung

K

Der in meiner Patientenverfugung geaulerte Wille zu bestimmten rztlichen und pflegenischen MaR-
nahmen, soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Sehandlungsteam befolet wer-
den. Mein(e} Vertreter(in) - z.B. Bevolimachtigte(r] / Betreuer(in) — soll dafiir Sorge tragen, dass mein
Patientenwille durchgesetzt wird.

Solite cine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfigung geduBerten Willen zu befoigen erwarte ich, dass fiir cine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin / meinem
Vertreter (z.B. Bevolimachtigte(r) / Betreuer(in}) erwarte ich, dass sie / er die weitere Behandlung so
organisiert, dass

meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituatienen, dic in dicser Patientenverfiigung nicht konkret geregeit sind,
ist mein mutmaBlicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese
patientenverfugung als Richtschnur maRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen (iber
ancuwendende oder zu unterfassende drztliche [/ pflegerische MaBnahmen soll der Auffassung
folgender  Personen besondere Bedeutlung cukommen:
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LI Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrulen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation cine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die
behandeln- den Arztinnen und Arzte / das Behandlungstcam [ meinle) Bevollmichtiste(r] /
Betreuer(in) aufgrund meiner Geslen, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten,
dass ich entgegen den Festicgungen in meiner Patientenwverfigung doch behandeil oder nicht
behandelt werden michte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei
unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fillen der Auffassung folgender Personen besondere
Bedeutung zukommen:

= meiner/meinem Bevollmachtigten

* meiner Betreuerin/meinem Betreuer

+  der behandeinden Arztin oder dem hehandelnden Arze
e oder

Name, Vorname: Hubsch Failco

Anschrift:

Tel.: /E-Mail: 0454 -6 34 890Q

4. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

X ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevolimacht fiir Gesundheitsangelegenheiten
erteilt und den Inhall dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmdchtigten Persen
besprochen:

Bevolimachtipte(r)
Name, Vorname: H ub%d’\ ‘61 \k(.\ R —
anschiit: Sollecslioe WA WY Gunaven

Tel:/E-Mail:  OASA-612R48Q09

Name, Vorname: B

Anschrift:

Tel.: / E-Mail:

L! Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt
(ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der/dem von mir gewunschien
Betreuerin/Betreuer besprochen).

Gewlnschte{r) Betreverin/Betreuer

Name, Vorname: L

Anschrift: N ——

Tel.: / -Mail: R
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Name, Vorname:

Anschrift:
Tel.: / E-Mail:

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung habe ich beigelegt:
L Darstellung meiner aligemeinen Wertvorstellungen.

[T Sonstige Unterlagen, dic ich fr wichtig erachte:

5. Organspende

O lchstimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationsawecken zu (12)
{ggf.: Ich habe cinen Organspendeausweis ausgefiilit). Komme ich nach drztlicher Beurteilung
bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und miissen dafir rztliche
Mak-
nahmen durchgefihrt werden, die ich in meiner Patientenverfigung ausgeschiossen habe, dann
{Alternativen} (13)

Fir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur Transplantation in Frage
kommt erklare ich:
Ja, ich gestatte, dass nach drztlicher Feststellung meines Tades meinem Kérper Organe und
Gewebe entnommen werden.

la, ich gestatte dies, mit Ausnabme folgende Organe/Gewebe:

Ja, ich gestatte dies, jedoch nur fir folgende Organe/Gewebe:

T Nein, ich widerspreche giner Entnahme von Qrgancn oder Geweben.

] geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

[ gehen die Bastimmungen in meiner Pationtoaverfiigung vor.
oder

N Ich lehne eine Fntnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

6. Schlussformel

B Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine
(weitere) drstliche Aufklirung. (11)

7. Schlussbemerkungen
ﬂ Mir ist die Maglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt,

X 1k hin mir des Inhalts und der Konsequensen meines darin gc‘frnﬁprwn Fntscheidungen bewusst

U Ik M\Z’
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ﬁ Ich habe die Patientenverfigung in ¢igener Verantwortung und chne JuReren Druck erstalit.

N Ich bin im Vollbesitz meiner peistigen Krafte.

8. Gesundheitsstatus

Hausarzt / Behandelnder Arzt

Nzme, Vorname: Mﬂﬁk_\m _

Anschrift: ] Iy = A LOSQ  tieude )
Tei: OAL3Y -89 1044

Frkrankungen/Beschwerden (z.B. Asthma, Blutdruck, Dlabetes ...... )

G509 1400, £33 4 ) R

10. Blutgruppe
Meine Blutgruppe:

11. Medikamente
Medikamente/Dosierung

Medikament Dosierung Medikament Dosierung

5513596 ACOma M, 040353 ¥ ;
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13. Allergien

Allergische Reaktionen

! Medikament Lebensmittel Sonstiges Art der aliergischen
IRe ] Reaktion
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14. Schwere oder erwahnenswerte Erkrankungen

Erkrankung Schwere der Erkrankung seit wann? Medikamente

15. Meine Vorstellungen zu einem lebenswerten Leben
und was mir sanst nach wichtig ist

{z.B. Religidse oder weltanschauliche Grundsatze [ Wertvorstellungen / Beziehungen
s anderen Menschen / sonstige Uberlepungen f Angste / Hoffnungen ......)

Ik hahe Dogsh, s Plaae il aue nodn an o
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16. Information

X Ich bin Gber die Notwendigkeit einer Patientenver figung
informiert wiorden vom Renten-Kompetenzcenter Max Muster,
Musterstr. 11, 27472 Cuxhaven worden,

3 Ich habe die Broschiire Betreuungsrecht” erhalten

17. Arztliche Aufklarung
{nicht verpflichtend, nur vom Arzt, der Arztin auszufillen)

err/ frou_Manielo Booapel
wurde von mir am QSO.} Q(&(_-k__
beziiglich der maglichen Folgendieser Patientenverfugung aufgeklart.

Ort, Datumq A’l L4 950" 2024
Unterschrift, Stempel Arzt/ Arztin
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18. Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit
{Von der Gemeinde zu bestatigen)

Er/Sic war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel der Gemeinde

19. Aktualisierung

X Diese Patientenverfugung gilt so lange, bis ich sie widerrute.

O Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von ihre Giltigkeit verlieren, es sei denn,
dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

Um meinen in der Patienterwerfigung niedergelegten Willen zu bekrdftigen, bestatige ich diesen
nachstehend in voliem Umfang.

Ort: (-'\_);\-\Q\,‘-e(\ Datum: 6. O QUQ\M

Unterschrift: /(’/ W

Bitte diese Vollmacht auf jeder Seite Signieren




