2.1

2.2.

Die Textbausteine
fiir eine schriftliche
Patientenverfiigung

Eingangsformel

Ich..... (Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in) bestimme hiermit fiir den
Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duRern kann....

Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung
gelten soll

Wenn

—» ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde...

—» ich michim Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist...

—» ichinfolge einer Gehirnschdadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen
namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht abseh-
barist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlagan-
fall oder Entziindung ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung z.B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dassin
solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und
dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlie8en,
aber unwahrscheinlich ist®.
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2.3.1.
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- ichinfolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei De-
menzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehrin der
Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen®.

-> Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben
werden, die mit einer Einwilligungsunfédhigkeit einhergehen kénnen.)

Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter arztlicher MaBnahmen

Lebenserhaltende MaRnahmen
Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

—> dassalles medizinisch Mégliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten
und meine Beschwerden zu lindern.

—> auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben
verldngert werden kdnnte.
oder

—» dassalle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe
bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte
Pflege von Mund und Schleimhduten sowie menschenwirdige Unterbrin-
gung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atem-
not, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.
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2.3.2. Schmerz-und Symptombehandlung®

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

—» aberkeine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptom-
behandlung.
oder

- wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsddmpfende Mittel zur
Beschwerdelinderung.

- dieunwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde MaBnahmen nehme
ichin Kauf.

2.3.3. Kinstliche Erndhrung’
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

- dasseinekiinstliche Erndhrung begonnen oder weitergefiihrt wird.
oder

—» dass keine kiinstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kiinstlichen
Zufiihrung der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauch-
decke, vendse Zugange) erfolgt.



2.3.4.

2.3.5.
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Kinstliche Flussigkeitszufuhr®

Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

-

-

-

eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr.

oder

die Reduzierung kinstlicher Flissigkeitszufuhr nach drztlichem Ermessen.
oder

die Unterlassung jeglicher kiinstlichen Flissigkeitszufuhr.

Wiederbelebung®

A.In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

-

-

in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.
oder
die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

dass eine Notdrztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall
einer Hinzuziehung unverziiglich tiber meine Ablehnung von Wiederbele-
bungsmaRnahmen informiert wird.

B. Nicht nurin den oben beschriebenen Situationen, sondernin allen Fallen
eines Kreislaufstillstands oder Atemversagens

-

-

lehne ich WiederbelebungsmaRnahmen ab.

oder

lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht
im Rahmen arztlicher MaBRnahmen unerwartet eintreten.
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2.3.6. Kinstliche Beatmung

2.3.7.

2.3.8.

Inden oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- einekinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verldangern kann.
oder

—> dasskeine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingelei-
tete Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medi-
kamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Méglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- einekinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verldangern kann.
oder

—» dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse
eingestellt wird.

Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

- Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
oder

—> Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.
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2.3.9. Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

—> die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern
kann.
oder

—» die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Be-
schwerden.

2.4. Ort der Behandlung, Beistand
Ich méchte
—> zum Sterbenins Krankenhaus verlegt werden.
oder
- wennirgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
oder
- wennmoglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte

—> Beistand durch folgende Personen:

—> Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

-> hospizlichen Beistand.
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2.5. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durch-
setzung und zum Widerruf der Patientenverfiigung

- Derinmeiner Patientenverfligung geduRerte Wille zu bestimmten

arztlichen und pflegerischen MaRnahmen soll von den behandelnden
Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden.. Mein(e)
Vertreter(in) - z.B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) - soll dafiir Sorge tra-
gen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit
sein, meinen in dieser Patientenverfligung geduRRerten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fur eine anderweitige medizinische und/oder pflege-
rische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter
(z.B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere
Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung
nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille méglichstim
Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll diese Patientenverfligung
als Richtschnur mafRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen tiber
anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaRnahmen
soll der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:
(Alternativen)

= meiner/ meinem Bevollmachtigten.

= meiner Betreuerin/ meinem Betreuer.

= derbehandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

= andererPerson: ...

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche

ich nicht, dass mirin der konkreten Anwendungssituation eine Anderung
meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen
und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollmichtigte(r)| Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung
vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenver-
figung doch behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist



28

Die Textbausteine fiir eine schriftliche Patientenverfiigung

moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungenin
meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.
Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Féllen der Auffassung fol-
gender Person besondere Bedeutung zukommen:

(Alternativen)

= meiner/ meinem Bevollmachtigten.

= meiner Betreuerin/ meinem Betreuer.

= derbehandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

= andererPerson: ....

2.6. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

-

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfi-
gung mit dervon mir bevollméachtigten Person besprochen:
Bevollmachtigte(r)

Name:
Anschrift:
Telefon: Telefax:

Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des
Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/
dem von mir gewiinschten Betreuerin/Betreuer besprochen).
Gewiinschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name:
Anschrift:
Telefon: Telefax:




2.7. Hinweis auf beigefiigte Erlduterungen
zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfligung habe ich beigelegt:

-

-

Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

Sonstige Unterlagen, die ich fiir wichtig erachte:

2.8. Organspende

-

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Trans-
plantationszwecken zu'® (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis
ausgefillt). Komme ich nach &rztlicher Beurteilung bei einem sich abzeich-
nenden Hirntod als Organspenderin Betracht und mussen dafir arztliche
MaBnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung
ausgeschlossen habe, dann

(Alternativen)

= gehtdievon mirerkldrte Bereitschaft zur Organspende vor.

= gehendie Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.

oder

Ichlehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplanta-
tionszwecken ab.

2.9. Schlussformel

- Soweitich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich

ausdricklich auf eine (weitere) drztliche Aufklarung.
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2.1.

2.12.
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Schlussbemerkungen

- Mirist die Mdglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenver-
figung bekannt.

—> Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bewusst.

-> Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne
duBeren Druck erstellt.

= Ichbinim Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

Information/Beratung

- Ich habe mich vorder Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert bei/
durch
und beraten lassen durch

Arztliche Aufklarung/Bestitigung der
Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau
wurde von miram

bzgl. der mdglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart.
Er/sie war in vollem Umfang einwilligungsféhig.

Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

- DieEinwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar
bestatigt werden.
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2.13. Aktualisierung

—> Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
oder

—> Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giltigkeit
verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraf-

tige.

- Ummeinenin der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekrafti-
gen, bestdtige ich diesen nachstehend:
(Alternativen)
= invollem Umfang.
= mitfolgenden Anderungen:

Datum
Unterschrift







3.1

2

33

Die Beispiele

Die nachstehenden Beispiele sollen veranschaulichen, wie anhand der Textbau-
steine eine individuelle Patientenverfligung erstellt werden kénnte. Eine persén-
liche Auseinandersetzung mit derindividuellen Lebenssituation und den eigenen
Winschen und Vorstellungen iber Krankheit, Leiden und Sterben ist unerldsslich.
Die Angaben in den Beispielen sind daher auf erfundene Personen bezogen und
eignen sich nicht dazu, als eigene Patientenverfligung abgeschrieben zu werden.
Eine fachkundige Beratung bei der Erstellung einer individuellen Patientenverfi-
gungist an dieser Stelle nochmals zu empfehlen.

Beispiel 1

Patientenverfiigung

Ich, Lieselotte Beispiel,

geboren am: 18.06.1926,

wohnhaft in: ZechenstraBe 623, 44581 Castrop-Rauxel,

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstandlich duBern kann:

Wenn infolge einer Gehirnschddigung meine Fahigkeit, Einsichten zu ge-
winnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte (Dr. med. Hausarzt und Dr.
med. Neurologe) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen
ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, oder wenn ich be-
reits infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demen-
zerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Fliissigkeit auf nattirliche Weise zu mir zu nehmen, oder wenn
ich mich im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung befinde, so treffe ich
folgende Festlegungen:

Es sollen alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei




der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhduten sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwen-
dung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome.

Ich erwarte eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung. Wenn alle
sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, sollen bewusstseinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung
eingesetzt werden. Dabei nehme ich die unwahrscheinliche Méglichkeit einer
ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlin-
dernde MaBnahmen in Kauf.

Eine kiinstliche Erndhrung soll unabhéngig von der Form der kiinstlichen
Zufuhrung der Nahrung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke,
venose Zugange) nicht erfolgen. Die kiinstliche Fliissigkeitszufuhr soll nach
arztlichem Ermessen reduziert werden.

Nichtnur in den oben beschriebenen Situationen sondern in allen Féllen eines
Kreislaufstillstandes oder Atemversagens lehne ich MaBnahmen der Wieder-
belebung ab.

Kiinstliche Beatmung lehne ich ab und eine schon eingeleitete Beatmung soll
eingestellt werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linde-
rung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsddmpfung oder
einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente
nehme ich in Kauf.

Ich lehne eine Dialyse ab und méchte auch keine fremden Gewebe oder Organe
empfangen. Ich wiinsche Blut oder Blutersatzstoffe nur zur Beschwerdelinde-
rung. Zu einer Entnahme von Organen zu Transplantationszwecken bin ich
nicht bereit.

Ich méchte, wenn mdéglich, in einem Hospiz sterben und dort geistlichen Bei-
stand meines Heimatpfarrers oder, wenn dies nicht moglich ist, den Beistand
durch einen Pfarrer der evangelisch-reformierten Kirche.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geduBerte Wille zu be-
stimmten drztlichen und pflegerischen MaSnahmen von den behandelnden



Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein Bevoll-
madchtigter soll dafiir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Sollte ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung gedufB3erten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine
anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird.
Von meinem Bevollméchtigten erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind,
ist mein mutmaBlicher Wille moéglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermit-
teln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafBgeblich sein. Bei
unterschiedlichen Meinungen tber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/-pflegerische MaBnahmen soll der Auffassung meines Bevollméchtig-
ten besondere Bedeutung zukommen.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich
nicht, dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines
Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arzte oder das Behand-
lungsteam aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die
Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patien-
tenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mochte, dann ist
moglichstim Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in
meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Auch
in diesen Féllen soll bei unterschiedlichen Meinungen der Auffassung meines
Bevollméchtigten besondere Bedeutung zukommen.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Ge-
sundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung
mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen:

Bevollméchtigter:

Name: Max Riihrig

Anschrift: Zum Rosenblick 12, 98765 Musterstadt
Telefon: 0123/ 456789

Telefax: 0123/ 987654

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstel-
lung meiner allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.



Soweitich in dieser Verfiigung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ableh-
ne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere) drztliche Aufklarung.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Ent-
scheidungen bewusst.

Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne &uf3eren
Druck erstellt.

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfii-
gung bekannt. Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
Meine Wertvorstellungen:

Ich habe nun schon meinen 80. Geburtstag gefeiert und ein abwechslungs-
reiches Leben gefiihrt. Meine Kinder und Enkel sind alle schon im Beruf und
weggezogen, aber ich bin sehr stolz auf sie.

Als mein Mann vor 15 Jahren verstarb, bin ich regelméaBig mit meinem Kegel-
klub weggefahren. Dies féllt mir seit meiner Hiiftoperation immer schwerer.
Korperliche Beschwernisse und Untéatigkeit zu ertragen, wie nach meiner Ope-
ration, fallt mir schwer, aber ich kann es aushalten. Dann kann ich auch fremde
Hilfe annehmen. Unertrdglich ist mir aber die Vorstellung, geistig nicht mehr fit
und dann auf Hilfe angewiesen zu sein. Ich habe bei meiner Freundin gesehen,
wie sie sich mit ihrer Demenz verdndert hat. So mochte ich nicht leben.

Mir ist es sehr wichtig, dass ich mich mit meinen Freunden und meiner Familie
unterhalten kann. Wenn ich einmal so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weif3,
wer ich bin, wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne, so soll
esdann auch nicht mehrlange dauern, bis ich sterbe. Daher méchte ich dann
keine Behandlung und auch keine Maschinen, die mein Sterben nur hinauszo-
gern. Die ganzen Schlduche und die ganzen Apparate machen mir Angst und
ich mochte auch nicht mehr vomn Notarzt reanimiert werden, weil es doch auch
mal gut sein soll, wenn mein Herz zu schlagen aufgehort hat.

Alsichvor einigen Jahren ein Plakat zu einer Informationsveranstaltung des
Hospizes in Recklinghausen gesehen habe, war ich einige Male dort und habe
mich informiert. In einer solchen netten und lieben Umgebung méchte ich
auch sterben. Ich bin froh, dass mich die Leiterin des Hospizes so gut informiert
hat.



Lieselotte Beispiel
Castrop-Rauxel, den 1. September 2009 ¢

Frau Lieselotte Beispiel wurde von mir am 1. September 2009 bzgl. der mog-
lichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgekléart. Sie war in vollem Umfang
einwilligungsfahig.

Datum: 1. September 2009

Unterschrift Dr. Hausarzt

Stempel des Hausarztes

99 Patientenverfligung

Ich, Max Beispiel,

geboren am: 14. Juni 1947,

wohnhaft in: 10179 Berlin, BeispielsstraBe1,

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstandlich duBern kann:

Meine Verfiigung soll gelten, wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren,
todlich verlaufenden Krankheit befinde und wenn ich mich aller Wahrschein-
lichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. Auch fiir
andere Situationen erwarte ich &rztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass alles medizinisch
Mogliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Beschwerden
zu lindern; auch fremde Gewebe und Organe, wenn dadurch mein Leben ver-
langert werden kann. Zur Linderung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome wiinsche ich eine fachgerechte
Schmerz- und Symptombehandlung, aber nicht, wenn dadurch ungewollt eine
Verkiirzung meiner Lebenszeit eintreten kann.



Ich wiinsche, dass eine kiinstliche Erndhrung und ebenso eine kiinstliche Flis-
sigkeitszufuhr und eine kiinstliche Beatmung begonnen oder weitergefiihrt
werden, wenn mein Leben dadurch verldngert werden kann.

In jedem Fall méchte ich bei einem Notfall, dass Versuche meiner Wiederbele-
bung durchgefiihrt werden und ein Notarzt verstandigt wird.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geduBerte Wille von den
behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein,
meinen in dieser Patientenverfiigung festgelegten Willen zu befolgen, erwarte
ich, dass unverziglich fiir eine anderweitige medizinische und pflegerische Be-
handlung gesorgt wird. Meine Bevollmachtigte soll dafiir sorgen, dass meinem
Willen entsprochen wird.

Ich méchte zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
Ich méchte Beistand durch meine Ehefrau.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich
nicht, dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines
Willens unterstellt wird.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Ge-
sundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung
mit der von mir bevollméchtigten Person besprochen:

Bevollméchtigte

Name: Erna Beispiel

Anschrift: 10179 Berlin, Beispielsstrafe 1
Telefon: 030/123456

Telefax: 030/ 789012

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstel-
lung meiner allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich aus-
drucklich auf eine (weitere) arztliche Aufkldrung.



Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfii-
gung bekannt. Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Ent-
scheidungen bewusst. Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwor-
tung und ohne duBeren Druck erstellt.

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert beim
Betreuungsverein und habe mich beraten lassen durch meine Hausérztin Frau
Dr. Schmidt.

Meine Wertvorstellungen:

Ich bin 62 Jahre alt und werde in 6 Monaten den Ruhestand antreten. Ich bin mit
meinem Leben zufrieden, habe im Beruf meinen Mann gestanden und immer
alles gut im Griff gehabt. Auch meine Krankheiten (Hoher Blutdruck, 5-fach-
Bypass) habe ich gut wegstecken kénnen. Seit 5 Jahren bin ich zum zweiten Mal
glicklich verheiratet. Zu meiner ersten Frau und unseren zwei erwachsenen
Kindern habe ich nur gelegentlich Kontakt.

Mir war es immer wichtig, dass ich moglichst lange leben kann, unabhéngig
davon, wie es mir geht und dass mir umfassende medizinische und pflege-
rische Hilfe zuteil wird, auch wenn ich schon sehr alt und sehr krank sein sollte.
Deshalb macht es mir auch nichts aus, wenn ich weitestgehend auf fremde Hilfe
angewiesen bin. Ich weiB, dass meine Familie das nicht als Belastung empfin-
den wiirde. Mein Lebenswillen ruht auf einem starken Vertrauen in die Errun-
genschaften der Medizin, von denen ich moglichstlange profitieren mochte.
Die schon ldnger dauernde Diskussion um eine Altersrationierung finde ich
erschreckend und lehne die Verweigerung von Manahmen aufgrund meines
Alters ab.

Max Beispiel

Berlin, den 1. September 2009 €
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4. Die Fuf3noten

1  Siekonnen die Broschiire im Internet unter www.bmj.de/publikationen oder auf dem
Postweg Publikationsversand der Bundesregierung, Postfach 481009, 18132 Rostock
oder iiber das Servicetelefon (018 05) 77 80 90 bestellen.

2 Einhilfreicher, aus der Beratungspraxis in der Palliativ- und Hospizarbeit entstan-
dener Leitfaden ist zum Beispiel der Abschnitt ,,Ergdnzung der Patientenverfigung
im Fall schwerer Krankheit” in der Broschiire des Bayerischen Staatsministeriums
der Justiz ,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter®, die Sie unter dem Link www.
verwaltung.bayern,de/Gesamtliste-.6131928150/index.htm downloaden oder im
Buchhandel (Verlag C.H.Beck) bestellen konnen.

3 Dortfinden Sie auch einen Hinweis zu der in der FuBBnote’ bereits genannten Bro-
schiire ,Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter.

4 Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei hdufig um Zustdnde von Dauerbewusstlosig-
keit oder um wachkomaé&hnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder
weitgehenden Ausfall der GroBhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen
oder Patienten sind unfahig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder
zu Kontaktaufnahme mit anderen Menschen, wéahrend lebenswichtige Kérperfunk-
tionen wie Atmung, Darm- oder Nierentdtigkeit erhalten sind, wie auch moglicher-
weise die Fdhigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind
bettldgerig, pflegebediirftig und miissen kiinstlich mit Nahrung und Flussigkeit
versorgt werden. In seltenen Féllen konnen sich auch bei Wachkoma-Patienten
nach mehreren Jahren noch giinstige Entwicklungen einstellen, die ein weitgehend
eigenstdndiges Leben erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu
diesen wenigen gehoren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang als Pflege-
fall betreut werden miissen, ist bislang nicht moglich.
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5  Dieser Punkt betrifft Gehirnschddigungen infolge eines weit fortgeschritte-

nen Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei Demenzerkrankungen
(z.B. Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung
werden die Patienten zunehmend unféhiger, Einsichten zu gewinnen und
mitihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wédhrend die Fahigkeit zu Emp-
findungen erhalten bleibt. Im Spétstadium erkennt der Kranke selbst nahe
Angehorige nicht mehr und ist schlieflich auch nicht mehr in der Lage,
trotz Hilfestellung Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu sich zu
nehmen.

6 Einefachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von
Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in Extremsituati-
onen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von
Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine geringe Lebens-
zeitverkiirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. Indirekte Sterbehilfe).

7 Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehort zu
jederlindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben allerdings
kein Hungergefihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und
wahrscheinlich auch fiir Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten.

8  Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl
vorhanden, aber kiinstliche Fliissigkeitsgabe hat nur sehr begrenzten
Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der
Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege gelindert werden. Die
Zufuhr groBer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden kann schédlich sein, weil
sie u.a. zu Atemnotzustdnden infolge von Wasseransammlung in der Lunge
fuhren kann.

9  Viele medizinische MaBnahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch
Leben verldngern. Das hdngtvon der jeweiligen Situation ab. Wiederbele-
bungsmaBnahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebens-
erhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von geplanten medizinischen
Eingriffen (z.B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich
durch WiederbelebungsmafBnahmen ohne Folgeschdden beheben lassen.

10 Vgl. § 3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes.
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Hinweis:

Diese Druckschrift wird vom Bundesministerium der
Justiz im Rahmen seiner Offentlichkeitsarbeit heraus-
gegeben. Sie ist kostenlos erhiltlich und nicht zum
Verkauf bestimmt. Sie darf weder von Parteien noch
von Wahlwerbern oder Wahlhelfern wiahrend eines
Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwen-
det werden. Dies gilt fir Bundestags-, Landtags- und
Kommunalwahlen, sowie fiir Wahlen im Europdischen
Parlament. Missbrauchlich ist insbesondere die Vertei-
lung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden
der Partei sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkle-
ben parteipolitischer Information oder Werbemittel.
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Zwecke der Wahlwerbung. Unabhéngig davon, wann,
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der Bundesregierung zugunsten einzelner politischer
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