Esslinger Initiative

PATIENTENVERFUGUNG

(Formulierungsvorschlag / nicht Zutreffendes streichen)

Meine Personalien:

Name Vorname
geb. am Geburtsort
Wohnort Strasse

Die folgende Verfugung bedeutet keinen generellen Behandlungsverzicht. Fir den Fall
aber, dass ich durch Krankheit oder Unfall meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit
(Einwilligungsféhigkeit) nach &rztlicher Einschatzung aller Wahrscheinlichkeit nach auf
Dauer verloren habe und ich

e mich unabwendbar und unmittelbar im Sterben befinde oder

e mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist oder

¢ in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen, mein Umfeld wahrzunehmen und mit anderen Menschen
in Kontakt zu treten, nach &rztlicher Einschatzung aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich verloren habe, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist; dabei ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu
inneren Empfindungen erhalten sein kann und die Riickkehr in ein bewusstes Leben
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden kann, oder

e in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses ( z.B. einer
Demenzerkrankung ) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen,

verflge ich:

1. Es sollen alle moglichen lebenserhaltenden Malinahmen unterlassen werden. Ich
wiinsche jedoch in jedem Fall eine menschenwtirdige Unterbringung, Zuwendung
und Korperpflege sowie eine fachgerechte medizinische Versorgung und Pflege
(Palliative Care). Hunger und Durst sollen auf natlrliche Weise gestillt werden.

2. Es soll keine kinstliche Erndhrung mehr erfolgen, unabhéngig von der Form der
Zufihrung (z.B. Magensonde durch die Nase oder Bauchdecke oder venose
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Zugange). Eine kinstliche Flussigkeitszufuhr darf nur zur Linderung meiner
Beschwerden erfolgen.

. Antibiotika, Blut und Blutbestandteile diirfen nur gegeben werden, wenn sie zur
Linderung meiner Beschwerden beitragen.

. Es soll keine kunstliche Beatmung durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete
eingestellt werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung
der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer
ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in
Kauf.

. Bei Herz-Kreislauf-Stillstand oder Atemversagen sind Wiederbelebungsversuche zu
unterlassen. Es soll keine Notfallbehandlung erfolgen.

. Auch die folgenden lebenserhaltenden Mafnahmen sollen nicht durchgefiihrt bzw.

. Ich erwarte eine jeweils den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
entsprechende Schmerztherapie. Atemnot, Angst, Unruhe und andere mich
belastende Zustdnde sollen verhindert bzw. gelindert werden.

. Wenn alle medizinisch moglichen Hilfestellungen zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, wiinsche ich zur Linderung meiner Beschwerden auch
bewusstseinsdampfende Medikamente. Mit einer mdglichen Verkiirzung meiner
Lebenszeit durch solche MalRnahmen bin ich einverstanden.

. Weitere  Winsche, Anordnungen und meine  Wertvorstellungen:
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Als Vertrauensperson benenne ich:

Mit ihr habe ich meine Patientenverfiigung besprochen. Sie ist bereit, tiber meine Wiinsche
und meinen Willen Auskunft zu geben. Durch ihre Unterschrift bestatigt sie, dass sie keinen
Zweifel an meiner Einsichts- und Entscheidungsfahigkeit hat.

Ort, Datum , Unterschrift der Vertrauensperson.............ooovvviiiiiiiieiiienineennnnnn..

Ich habe zusétzlich zu dieser Patientenverfiigung eine Vollmacht erteilt an:

N A I oo e ——————
AN it e ettt e e ——eeeeeeer e —————aaerttt——————araarrrr————
TR O  ON oo et rr——————————ar———————

Meine Patientenverfigung soll nur im Einvernehmen mit meinen Bevollméachtigten
umgesetzt werden.

Mein Hausarzt / meine Hausarztin hat meine Patientenverfigung zur Kenntnis
genommen.

Mein Hausarzt / meine Hausérztin ist bereit, ber meinen Gesundheitszustand und uber
meine Winsche und Vorstellungen Auskunft zu geben. Ich entbinde ihn / sie von der
Schweigepflicht gegentiber meiner Vertrauensperson und dem behandelnden Arzt /der
behandelnden Arztin.

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmallicher Wille méglichst im Einvernehmen mit allen Beteiligten zu ermitteln. Dafur
soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafigeblich sein.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Mir ist die Moglichkeit einer Anderung oder eines Widerrufs
der Patientenverfligung bekannt. Ich winsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine
Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollten wegen bestimmter
Gesten, Blicke oder anderer AuRerungen Zweifel aufkommen, ob ich in einer aktuellen
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Situation nicht doch noch eine lebenserhaltende Behandlung erfahren mdchte, soll
madglichst im Einvernehmen mit allen Beteiligten ermittelt werden, ob die Festlegungen in
der Verfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfligung beraten lassen durch

Aktualisierung der Patientenverfiigung:

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréaftigen, bestatige ich diesen
nachstehend

e in vollem Umfang
e mit folgenden Anderungen

Datum und Unterschrift

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréaftigen, bestatige ich diesen
nachstehend

e in vollem Umfang
e mit folgenden Anderungen

Datum und Unterschrift

Um meinen in der Patientenverfligung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestétige ich diesen
nachstehend

e in vollem Umfang

e mit folgenden Anderungen

Datum und Unterschrift
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Anregungen zu den Leerstellen auf der Seite 2 der Patientenverfligung

Zu Ziffer 6:

Hier konnen nach Riicksprache mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin weitere Manahmen fur ihre
spezielle Krankheitssituation eingetragen werden.

Zu Ziffer 9:
Hier kdnnen eingetragen werden:
» Ich mochte besucht werden, auch wenn ich ,,nichts mehr mitbekomme*
» Ich winsche seelsorgerischen Beistand
> Ich mdchte wenn moglich
o ineinem Hospiz sterben
o Beistand durch ambulante Hospizdienste
o zu Hause sterben
©)

im Krankenhaus bzw. in der Einrichtung sterben, in der ich mich befinde

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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