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erbio Patientenverfiigung

Sollte ich

(Titel) Vornamen Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

aufgrund meiner moglichen Gebrechlichkeit bzw. Bewusstlosigkeit nicht mehr in der
Lage sein, meine eigenen Wuinsche, Vorstellungen und eigenen Willen gegenuber
behandelnden Arzten und Pflegekrdften zu &uBern, so mdchte ich Uber
nachfolgende Patientenverfligung bereits Folgendes festlegen:
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erbio Patientenverfiigung

Im unmittelbaren Sterbeprozess:

Falls ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem unabwendbaren Sterbeprozess
befinde, verlange ich, was ich im Folgenden angekreuzt habe:

auf MaBnahmen zu verzichten, die bloB den Eintritt des Todes verzégern.

bei einem Herz-Kreislaufstillstand keine WiederbelebungsmaBnahmen
durchzufiihren

mich nicht kiinstlich zu ernahren
mich nicht kiinstlich zu beatmen

die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu reduzieren

mein Durstgefiihl durch Erhéhung der Luftfeuchtigkeit, durch Mundpflege und
ahnliche MaBnahmen zu stillen

Unruhe, Angstgefiihl, Schmerzen, Luftnot, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete
Medikamente zu geben, auch wenn dies meine Lebenszeit unter Umstanden
verkurzen kann.
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Im Endstadium einer unheilbaren Krankheit:

Falls ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im Endstadium einer todlich
verlaufenden Krankheit befinde, verlange ich, auch wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist, was ich im Folgenden angekreuzt habe.

Ich verlange:

auf MaBnahmen zu verzichten, die bloB den todlichen Verlauf meiner Krankheit
verzogern.

bei einem Herz-Kreislaufstillstand keine WiederbelebungsmaBnahmen
durchzuflihren

mich nicht kiinstlich zu ernadhren
mich nicht kiinstlich zu beatmen

die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu reduzieren

mein Durstgefiihl durch Erhéhung der Luftfeuchtigkeit, durch Mundpflege und
ahnliche MaBnahmen zu stillen

Unruhe, Angstgefiihl, Schmerzen, Luftnot, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete
Medikamente zu geben, auch wenn dies meine Lebenszeit unter Umstanden
verklrzen kann.
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Bei Gehirnschadigung:

Falls mindestens zwei in der Behandlung solcher Félle erfahrene Arzte unabhingig
voneinander zu dem Ergebnis kommen, dass ich wegen einer Gehirnschadigung
durch zB. Schlaganfall, Unfall, Entziindung oder in Folge eines Herz-Kreislauf-Still-
standes oder Lungenversagens die Fahigkeit, bewusste Entscheidungen zu treffen
und mit anderen Menschen zu kommunizieren, aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich verloren haben sollte, verlange ich die MaBnahmen, die ich im
Folgenden angekreuzt habe. Die MaBnahmen gelten auch, falls noch nicht
absehbar ist, wann ich sterbe und auch falls nicht vollig auszuschlieBen ist, dass ich
das Bewusstsein noch einmal wiedererlangen konnte.

Ich verlange:

auf MaBnahmen zu verzichten, die bloB den Eintritt des Todes verzogern.

bei einem Herz-Kreislaufstillstand keine WiederbelebungsmaBnahmen
durchzuflihren

mich nicht klinstlich zu ernahren
mich nicht klinstlich zu beatmen

die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu reduzieren

mein Durstgefiihl durch Erhéhung der Luftfeuchtigkeit, durch Mundpflege und
ahnliche MaBnahmen zu stillen

Unruhe, Angstgefiihl, Schmerzen, Luftnot, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete
Medikamente zu geben, auch wenn dies meine Lebenszeit unter Umstanden
verklrzen kann.
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Bei Hirnabbau:

Falls mein Gehirn durch Abbauprozesse wie zum Beispiel Demenz so weit
beeintrachtigt ist, dass ich nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und/oder Fllssigkeit
auf natirlichem Weg zu mir zu nehmen, selbst mit Hilfe Dritter, so verlange ich, was
ich im Folgenden angekreuzt habe.

Ich verlange:

auf MaBnahmen zu verzichten, die bloB den Eintritt des Todes verzégern.

bei einem Herz-Kreislaufstillstand keine WiederbelebungsmaBnahmen
durchzuflihren

mich nicht kinstlich zu ernahren
mich nicht klinstlich zu beatmen

die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu reduzieren

mein Durstgefiihl durch Erhdhung der Luftfeuchtigkeit, durch Mundpflege und
ahnliche MaBnahmen zu stillen

Unruhe, Angstgefiihl, Schmerzen, Luftnot, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete
Medikamente zu geben, auch wenn dies meine Lebenszeit unter Umstanden
verkurzen kann.
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Bei Unfallen, schweren Verletzungen und schweren traumatischen Ereignissen:

Falls ich durch Unfall, Gewalt, schwersten Verletzungen oder andere traumatische
Ereignisse nicht mehr in der Lage bin, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten sowie Nahrung und/oder
Flissigkeit auf natlrlichem Weg zu mir zu nehmen, selbst mit Hilfe Dritter, so
verlange ich, was ich im Folgenden angekreuzt habe.

Ich verlange:

auf MaBnahmen zu verzichten, die bloB den Eintritt des Todes verzogern.

bei einem Herz-Kreislaufstillstand keine WiederbelebungsmaBnahmen
durchzufiihren

mich nicht kiinstlich zu ernahren
mich nicht kiinstlich zu beatmen

die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu reduzieren

mein Durstgefiihl durch Erhdéhung der Luftfeuchtigkeit, durch Mundpflege und
ahnliche MaBnahmen zu stillen

Unruhe, Angstgefiihl, Schmerzen, Luftnot, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete
Medikamente zu geben, auch wenn dies meine Lebenszeit unter Umstanden
verklrzen kann.
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Organspende:

Ja Nein
Ich habe einen Organspendeausweis und bin entsprechend zu

Organspenden bereit.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (Hirntodes) bei klinstlich
aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen werden kdnnen.

Deshalb gestatte ich ausnahmsweise flr den Fall, dass bei mir
eine Organspende medizinisch infrage kommt, die kurzfristige
(Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende)
Durchfuhrung intensivmedizinischer MaBnahmen zur
Bestimmung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls nach den
Richtlinien der Bundesarztekammer und zur anschlieBenden
Entnahme der Organe.

Meine Organspendebereitschaft gilt fir folgende Situationen:

Ja Nein
unmittelbarer Sterbeprozess
Ja Nein
Endstadium einer unheilbaren Krankheit
Ja Nein
Hirnschadigung
Ja Nein
Hirnabbau
Ja Nein

Unfallen, schweren Verletzungen und schweren traumatischen
Ereignissen
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Meine Zustimmung zur Organspende gilt:

fir alle Organe
oder

mit Ausnahme folgender Organe:

oder

nur fiir folgende Organe:
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Vorsorgevollmacht

Ja Nein
Neben dieser Patientenverfligung habe ich eine Vorsorge-

vollmacht fir Gesundheitsangelegenheiten erteilt und und den
Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte Person:

(Titel) Vornamen Name bevollimachtigte Person

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse
Telefon-Nr. E-Mail-Adresse

Gegebenenfalls weitere bevollmachtigte Person:

(Titel) Vornamen Name bevollméachtigte Person

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse
Telefon-Nr. E-Mail-Adresse
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Gegebenenfalls weitere bevollmachtigte Person:

(Titel) Vornamen Name bevollmachtigte Person

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon-Nr. E-Mail-Adresse
Ja Nein

Die bevollmachtigte Person ist verpflichtet, diese
Patientenverfiigung umzusetzen. Ich entbinde Arzte,
Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen gegenuber meinen
Bevollmachtigten von der Schweigepflicht.

Ja Nein
Sofern das Betreuungsgericht einen Betreuer eingesetzt hat,
ist dieser verpflichtet, die Verfigung umzusetzen.
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Betreuungsverfiigung

Ja Nein
Neben dieser Patientenverfligung habe ich eine Betreuungs-

verfugung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers
erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der/dem
von mir gewilnschten Betreuerin/Betreuer besprochen.

Ja Nein
Die in der Betreuungsverfliigung als Betreuer genannte Person

ist verpflichtet, diese Patientenverfligung umzusetzen. Ich
entbinde Arzte, Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen
gegeniuber meinen Betreuern von der Schweigepflicht.

Als Betreuer/Betreuerin habe ich in meiner Betreuungsverfligung bestellt:

(Titel) Vornamen Name des Betreuers

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse
Telefon-Nr. E-Mail-Adresse

Eventuelle weitere Betreuer oder Betreuerinnen habe ich in meiner Betreuungs-
verfugung aufgefuhrt.

Ja Nein
Sofern das Betreuungsgericht einen Betreuer eingesetzt hat,

ist dieser verpflichtet, meine Patientenverfligung umzusetzen.
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Seelischer Beistand und Begleitung

Ja Nein
Ich bin Mitglied der folgenden Kirche oder
Glaubensgemeinschaft und bitte um deren geistlichen
Beistand:
Ja Nein
Ich bitte darum, bei einem Hospizverein oder der
Krankenhausseelsorge um Beistand fur mich zu ersuchen.
Ja Nein

Ich wunsche mir die Begleitung von mir nahestehenden
Personen:

Nahestehende Personen:
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Optional: Ort der Versorgung in der Sterbephase

Wenn moglich, mochte ich:

in meiner letzten Lebensphase im Krankenhaus bleiben oder dorthin verlegt
werden, da ich mich dort am besten versorgt flihle.

oder
zu Hause bzw. in einer vertrauten Umgebung (z.B. Pflegeheim) sterben. Bei dort
nicht in den Griff zu bekommenden Schmerzzustanden oder anderen mich
belastenden Symptomen bin ich mit der zeitweiligen Verlegung auf eine
Palliativstation einverstanden.

oder
zu Hause bzw. in einer vertrauten Umgebung (z.B. Pflegeheim) sterben.

oder
in einem Hospiz sterben.

oder

Ich mochte hier keine Festlegung treffen.
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Optional: Anmerkungen zur Interpretation meiner Patientenverfiigung

Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen, Hinweise auf weitere Unterlagen,
die ich dazu fur wichtig erachte, welche Unterbringung ich wiinsche etc.

Copyright 2024 | erbio - Patientenverfiigung | www.erbio.de m


erbio-Hinweise
Ergänzen Sie gerne weitere Blätter, Fotos, Dokumente, Personenangaben etc., welche die Interpretation Ihres Willens unterstützen.


erbio Patientenverfiigung

Abschlusserklarung und Unterschrift

Ich bin mir Uber Inhalt und Konsequenzen meiner Entscheidungen in dieser
Patientenverfiigung bewusst.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

Ich habe die Patientenverfiigung nach reiflicher Uberlegung, als Ausdruck meiner
Selbstbestimmung, in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck erstellt.

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

Diese Patientenverfligung gilt unabhangig von den separat erteilten Vollmachten.
Sie ist gultig, bis ich sie widerrufe oder eine andere Patientenverfligung einsetze.

Datum Ort

Meine Unterschrift
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