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belisa Patientenverfiigung belisa

Ich
Name, Vorname, geboren am, Geburtsort
Stral3e, Nr., ‘Wohnort

mochte

mein Leben in Wiirde vollenden.

Ich bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich aufgrund folgender, fortgeschrittener Krankheitsstadien

* ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde

oder

¢ ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst, wenn der
Zeitpunkt des Todes noch nicht absehbar ist,
oder

* infolge einer Hirnschiddigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen
und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung zweier erfahrener Arztinnen
oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit unwiederbringlich erloschen ist.

oder

* infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr Nahrung und Fliissigkeit zu mir nehmen kann.

oder

» personliche Beschreibung einer Anwendungssituation:

meinen Willen nicht mehr bilden und verstindlich duBBern kann, dass man auf MaBnahmen verzichtet, die
nur eine Leidens- und Sterbeverldngerung fiir mich bedeuten wiirden.

Die Handlungsanweisungen beziehen sich auf die &rztlichen und allgemeinen MaBnahmen. Durch die
rechtlichen MafBlnahmen wird die Rechtswirksamkeit dieser Patientenverfiigung gesichert.



1. Arztliche MaBnahmen

IA. Lebenserhaltende Mafinahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

©)

©)

©)

dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu
erhalten.

dass alle lebenserhaltenden Mallnahmen unterlassen werden, Hunger und Durst
sollen auf natiirliche Weise gestillt werden.

Ich  wiinsche fachgerechte Pflege von Mund wund Schleimhéduten sowie
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst und Unruhe.

1B. Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

©)

©)

©)

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung

aber keine Anwendung von bewusstseinsddimpfenden Mittel zur Schmerz- und
Symptombehandlung

wenn alle  sonstigen  medizinischen = Moglichkeiten ~ zur ~ Schmerz-  und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur
Beschwerdelinderung

ich nehme die Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde Maflnahmen in Kauf.

1C. Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

©)

®)

©)

dass eine kiinstliche Erndhrung oder  Fliissigkeitszufuhr  begonnen  oder
weitergefiihrt wird, damit mein Leben verldngert werden kann.

dass eine kiinstliche Erndhrung / Fliissigkeitszufuhr nur zur Linderung der
Beschwerden erfolgen soll

dass generell keine kiinstliche Erndhrung / Fliissigkeitszufuhr erfolgen soll.

ID. Behandlung mit kreislaufstabilisierenden Medikamenten

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O kreislaufstabilisierende Medikamente zur Verldngerung meines Lebens

O kreislaufstabilisierende Medikamente zur Linderung der Beschwerden, nicht zur

Verldngerung des Lebens

O keine kreislaufstabilisierenden Medikamente



IE. Wiederbelebung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O Versuche der Wiederbelebung
O Keine Mallnahmen zur Wiederbelebung

O dass keine Notérztin oder Notarzt verstindigt wird oder im Fall einer Verstdndigung
iber meine Ablehnung informiert wird.

IF. Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verldngern kann

O keine kiinstliche Beatmung, Die Einstellung einer bereits begonnen kiinstlichen Beatmung.
In dieser Phase eine fachgerechte medikamentdse
Symptomenbehandlung.

1G. Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O eine kiinstliche Blutwische zur Verldngerung meines Lebens

O keine Dialyse und/oder die Einstellung einer bereits begonnenen Dialyse

IH. Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O Antibiotika, falls damit mein Leben verlidngert erden kann.
O keine Antibiotika

O Antibiotika nur zur Linderung der Beschwerden.

IK. Blut und Blutbestandteile

In der oben beschriebenen Situation wiinsche ich
O die Gabe von Blut und Blutbestandeilen, falls dies mein Leben verldngern kann.
O die Gabe von Blut und Blutbestandeilen zur Linderung der Beschwerden.

O keine Gabe von Blut und Blutbestandteilen.



2. Allgemeine MafBnahmen

2A. Ort der Behandlung

Ich mochte
O zu Hause sterben
O in das Krankenhaus verlegt werden

O in ein Hospiz verlegt werden

2B. Beistand

O Ich wiinsche Beistand durch folgende Personen:

O Ich wiinsche Beistand durch eine Vertreterin / einen Vertreter folgender Kirche oder

Weltanschauungsgemeinschaft:

O Ich wiinsche Beistand durch den Hospizdienst

2C. Personliche Wiinsche




Rechtliche Mafinahmen

3A. Entbindung von der Schweigepflicht

O Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen
Schweigepflicht gegeniiber

O allen Personen, die mich in dieser Phase des Lebens betreuen

O gegeniiber folgenden Personen:

3B. Weitere ,,Rechtliche Vorsorgen“

Ich habe zusitzlich eine
O Vorsorgevollmacht
O Betreuungsvollmacht

O Generalvollmacht

3C. Information und Beratung

und Arzte von

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert und

durch meinen Hausarzt:

beraten lassen.

3D. Arztliche Aufklirung / Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

Herr/Frau

wurde von mir am
iber die moglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklirt

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsféhig.

Datum: Unterschrift/Stempel des Arztes:

3E. Aktualisierung

O Diese Patientenverfiigung gilt so lange, bis ich sie widerrufe.

O Die Patientenverfiigung soll nach Jahren seine Giiltigkeit verlieren,
es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekriftige.

der



Ich bestitige die Giiltigkeit dieser Patientenverfiigung:

Datum: Unterschrift:
Datum: Unterschrift:
Datum: Unterschrift:
Schlussbemerkung

Die Patientenverfiigung ist eine wichtige rechtliche VorsorgemaBnahme zur Regelung der
personlichen Vorstellungen fiir die letzte Phase unseres Lebens. Nur in wenigen Situationen im
Laufe eines Lebens hat eine rechtliche Vereinbarung eine solch grundsitzliche Auswirkung.
Dabei ist es wichtig, die jeweiligen individuellen Wiinsche klar und eindeutig zu formulieren.
Ein vorausgehendes Gesprich iiber das Thema ,Patientenverfiigung®, im familiiren oder
freundschaftlichen Kreis, ist eine gute Gelegenheit, sich diesen fundamentalen Fragen und
Antworten anzundhern.

Leben bedeutet immer auch erkennen, gestalten, sich orientieren, neu ausrichten. Deshalb sollte
die fundamentale Auseinandersetzung, wie sie bei der Abfassung einer Patientenverfiigung
erforderlich ist, nicht nur im rechtlichen Rahmen stattfinden. Auch spirituelle Fragen oder
Wiinsche einer spirituellen Begleitung sollten bedacht und formuliert werden. Die prinzipielle
Frage nach dem Sinn des Lebens sollte man nicht ausklammern. Sie stellt sich jedem Menschen,
unabhiéngig davon, ob er einer religiosen Gemeinschaft angehort oder keinen Glaubensbezug
hat. Jeder wird diese Fragen unterschiedlich und personlich beantworten.

Mit der Patientenverfiigung haben Sie die Moglichkeit, Thre personlichen Wiinsche in einem
umfassenden Sinne rechtswirksam festzuschreiben. Die Umsetzung erfolgt durch die Menschen
des Vertrauens, die Sie ausgewihlt und informiert haben.

...zum Aufbewahren in der Brieftasche

glgizilsligg)gl;‘ingen eV, =< Ich besitze eine Patientenverfiigung.
zu Hause leben — betreut wohnen*

Name: Geburtstag:
73560 Bobingen/Rems, Scheuelbergstr. 1,
Tel. 07173 /7 10 28 02 Wohnort: Tel Nr.

E-Mail: belisa@elisabethenverein-boebingen.de Folgende Personen haben meine Patientenverfiigung:

Verantwortlich: Hausarzt:
Dr. med. Peter Hoegerle
i N : Tel.Nr.
73560 Bobingen/Rems, Heidelbeerweg 6 ame o
Name: Tel.Nr.

Bobingen, den 01.10.2022




