ALI—MANNSBERGER
—

Patientenverfigung

gemal § 1901a Burgerliches Gesetzbuch (BGB)

Diese Patientenverfligung dient dazu, fir Situationen vorzusorgen, in denen Sie lhren Willen zu
medizinischen MaRnahmen nicht mehr selbst dulRern kénnen. Sie ist fiir Arztinnen und Arzte,
Bevollméchtigte und Betreuende verbindlich, wenn sie auf die konkrete Behandlungssituation zutrifft. Bitte
fullen Sie das Dokument in Ruhe aus, idealerweise nach einem ausfuhrlichen &rztlichen Beratungsgesprach,
und lassen Sie sich bei Unklarheiten von Ihrer Arztin oder Inrem Arzt sowie ggf. rechtlich beraten.

Personliche Angaben

Name, Vorname: | | Geburtsdatum: | |
Anschrift: | |
Telefon: | Krankenkasse / Vers.-Nr.: |

Hausérztin / Hausarzt: |

Inhaltsiibersicht

A Praambel und personliche Wertvorstellungen

Situationen, fur die diese Verfigung gelten soll
Festlegungen zu arztlichen und pflegerischen MalRhahmen
Schmerz-, Symptom- und palliative Behandlung

Ort der Behandlung und Betreuung

Organ- und Gewebespende

Bevollmachtigte Person / Betreuungsverfigung

T @@ m m O O @

Erganzende Wunsche und persénliche Erlauterungen

Hinweise zur Verbindlichkeit, Geltungsdauer und zum Widerruf
J Unterschriften und arztliche Beratung

K Anlagenverzeichnis

Hinweis: Dieses Formular ist ein Muster und ersetzt keine individuelle medizinische oder rechtliche Beratung. Es kann
jederzeit formlos widerrufen oder geandert werden (siehe Abschnitt I).
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A Praambel und personliche Wertvorstellungen
Ich, die oben genannte Person, treffe die nachfolgenden Festlegungen fir den Fall, dass ich meinen Willen

krankheits- oder unfallbedingt nicht mehr &uf3ern kann. Diese Patientenverfugung beruht auf meinen
personlichen Wertvorstellungen und meiner freien Entscheidung. Ich habe sie im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte und ohne auf3eren Druck verfasst.

Persénliche Wertvorstellungen zu Leben, Krankheit und Sterben (freiwillige Angabe, z. B. religiose,
weltanschauliche oder ethische Grundhaltung):

B Situationen, fur die diese Verfugung gelten soll
Bitte markieren Sie alle Situationen, fir die die folgenden Festlegungen gelten sollen.

[] Ich befinde mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess, und dieser wird nach arztlicher Erkenntnis in
kurzer Zeit zum Tod flhren.

Ich leide an einer unheilbaren, fortschreitenden Erkrankung im Endstadium, auch wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist.

[

[ ] Ich befinde mich dauerhaft und nach &rztlicher Einschatzung ohne Aussicht auf Besserung im Zustand des
Bewusstseinsverlustes (z. B. anhaltendes Wachkoma).

[]

Ich leide infolge eines Gehirnschadens an einem so schweren Dauerschaden meiner geistigen Fahigkeiten,
dass ich meine Umwelt nicht mehr wahrnehmen und nicht mehr sinnvoll kommunizieren kann (z. B.
fortgeschrittene Demenz).

[] Ich habe durch akutes Organversagen oder ein schweres Ereignis (z. B. Herz-Kreislauf-Stillstand mit schwerer
Gehirnschadigung) irreversibel meine Fahigkeit zur eigenstandigen Entscheidung verloren.

Sonstige Situation (bitte prazise beschreiben): |
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C Festlegungen zu arztlichen und pflegerischen Malinahmen
Bitte kreuzen Sie fiir jede MalZnahme eine der drei Optionen an: gewinscht, nicht gewtinscht, oder im Einzelfall durch die
behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt zu entscheiden.

Kardiopulmonale Reanimation
Wiederbelebungsmafinahmen bei Kreislauf- oder Atemstillstand, einschlie3lich Herzdruckmassage, Beatmung und
Elektroschock.

D Ja, gewlinscht |:| Nein, nicht gewiinscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall

Kunstliche Beatmung
Maschinelle Beatmung tGiber Maske oder Luftréhrenschnitt (Tracheotomie), auch Uber einen langeren Zeitraum.

|:| Ja, gewiinscht |:| Nein, nicht gewinscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall

Kinstliche Erndhrung / Flussigkeitszufuhr
Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit Uber eine Magensonde (z. B. PEG) oder Uber die Vene, wenn eine natlrliche
Nahrungsaufnahme nicht mehr méglich ist.

|:| Ja, gewiinscht |:| Nein, nicht gewlnscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall

Dialyse (Blutwasche)
Maschinelle Blutreinigung bei Nierenversagen.

|:| Ja, gewiinscht |:| Nein, nicht gewiinscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall

Antibiotikagabe bei schweren Infektionen
Einsatz von Antibiotika zur Behandlung lebensbedrohlicher Infektionen (z. B. Lungenentziindung), wenn dadurch lediglich der
Sterbeprozess verlangert wirde.

|:| Ja, gewiinscht |:| Nein, nicht gewiinscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall

Bluttransfusionen
Gabe von Blut oder Blutprodukten.

|:| Ja, gewiinscht |:| Nein, nicht gewiinscht |:| Arzt entscheidet im Einzelfall
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D Schmerz-, Symptom- und palliative Behandlung

Unabhéngig von den Ubrigen Festlegungen winsche ich in jedem Fall eine bestmdgliche Linderung meiner
Beschwerden, insbesondere von Schmerzen, Luftnot, Angst und Unruhe, auch wenn dadurch als unbeabsichtigte
Folge eine Lebensverkirzung nicht ausgeschlossen werden kann (palliative Basisversorgung).

[] Ich wiinsche eine palliativmedizinische Begleitung und groRtmaégliche Schmerz- und Symptomlinderung, auch
wenn dies mein Leben verkiirzen kénnte.

[] Eine ausreichende Schmerz- und Symptomlinderung ist mir wichtiger als eine mogliche Lebensverlangerung.

E Ort der Behandlung und Betreuung

Soweit medizinisch vertretbar und organisatorisch méglich, wiinsche ich, in folgender Umgebung betreut zu
werden:

[] zu Hause / in hauslicher Umgebung

(] im Pflegeheim

[] Im Krankenhaus, sofern medizinisch erforderlich
[ ] Ineinem Hospiz oder auf einer Palliativstation

Weitere Winsche zum Behandlungsort: |
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F Organ- und Gewebespende
[ 1ch bin mit einer Organ- und Gewebespende nach meinem Tod einverstanden.

1 Ich lehne eine Organ- und Gewebespende ab.
[] Es liegt ein separater Organspendeausweis vor, dessen Angaben maf3geblich sind.

G Bevollméachtigte Person / Betreuungsverfigung

Fir den Fall, dass eine gesetzliche Vertretung erforderlich wird, habe ich folgende Person(en) bevollméchtigt bzw.
als Betreuung vorgeschlagen. Diese Person(en) kennen meine Patientenverfiigung und sind angehalten, meinen
hier festgelegten Willen gegentiiber Arztinnen, Arzten und Einrichtungen durchzusetzen.

Bevollméachtigte Person 1

Name: | Telefon: |

Anschrift: | |

Bevollméchtigte Person 2 (Vertretung)

Name: | Telefon: |

Anschrift: | |
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H Ergénzende Wiinsche und persdnliche Erlauterungen
Hier kdnnen Sie individuelle Winsche ergénzen, z. B. zu Seelsorge, Ritualen, Angehorigen, Haustieren oder weiteren

personlichen Anliegen.

I Hinweise zur Verbindlichkeit, Geltungsdauer und zum Widerruf

Diese Patientenverfigung gilt ab dem Tag der Unterschrift bis auf Widerruf. Ich kann sie jederzeit formlos, auch
mindlich, ganz oder teilweise widerrufen. Ich bin mir bewusst, dass ich diese Verfligung regelmafig tberprufen
und bei Bedarf aktualisieren sollte, insbesondere nach wesentlichen Veranderungen meiner Lebens- oder
Gesundheitssituation. Sollte eine hier beschriebene Situation nicht eindeutig zutreffen, bitte ich meine
Bevollméachtigten und die behandelnden Arztinnen und Arzte, meinen mutmaRlichen Willen anhand dieser
Verfligung und meiner sonst bekannten Wertvorstellungen zu ermitteln.

Letzte Uberpriifung am: | | Nachste geplante Uberpriifung: |
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J Unterschriften und arztliche Beratung
[] 1ch wurde vor dem Ausfiillen dieser Patientenverfigung arztlich Gber Inhalt und Tragweite beraten.

Beratende Arztin / beratender Arzt: | |

Ort: | Datum: |

Unterschrift der Patientin / des Patienten:

Unterschrift und Stempel der beratenden Arztin / des beratenden Arztes:

K Anlagenverzeichnis
] Vorsorgevollmacht liegt vor und ist dieser Verfigung beigefiigt.

] Betreuungsverflgung liegt vor und ist dieser Verfigung beigefigt.
] Organspendeausweis liegt vor.
[] Arztliches Beratungsprotokoll liegt bei.

Bewahren Sie das Original griffbereit auf (z. B. im Notfallordner) und geben Sie Kopien an Ihre Bevollméachtigten,
nahestehende Personen sowie lhre Hausarztin/lhren Hausarzt weiter. Ein Hinweis auf die Patientenverfiigung im
Portemonnaie (z. B. Notfallkarte) wird empfohlen.
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