Patientenservice fur Sie ! Gemeinschaftspraxis
Dr. med. Ursula Beuth und Dr. med. Werner Zwickel

Patientenverfligung

Ich

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

bestimme fur den Fall, dass ich vorubergehend oder dauerhaft auBerstande bin,
meinen Willen zu bilden oder verstandlich zu auBern, dass

1. diese Verfiigung fur folgendeSituationen
gultigist: JA NEIN

S Wenn ich mich nach arztlicher Diagnose aller

Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde ] O

S Wennichmichim Endstadium einer todlich verlaufenden
oderunheilbarenKrankheitbefinde, auchwennder
Todeszeitpunkt noch nicht abzusehen ist. [] []

S Wenn aufgrund einer Gehirnschadigung meine Einsichtsfahigkeit,
Entscheidungenzutreffenunddieseanderenmitzuteilen, nach
Einschatzungzweiererfahrener Arztealler Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlichverloren ist, auch wennmein Tod
noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,

Schlaganfall, Entziindungen, Tumore, fortgeschrittenem

Hirnabbauprozess und indirekte Gehirnschadigung, z. B.

nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

Esist mirbewusst, dassinsolchen Situationen die Fahigkeit
zuEmpfindungenerhaltenseinkannunddassein Aufwachen

aus diesem Zustand moglich, aber sehr unwahrscheinlich ist. [] []
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Name, Vorname: Unterschrift:

JA NEIN
S Wenn ich aufgrund eines sehr weit fortgeschrittenen
Hirnabbauprozesses (z.B. Demenzerkrankung) auch mit
dauernderHilfestellungnicht mehrfahigbin, Nahrungund
Flussigkeit auf naturliche Weise aufzunehmen. [] []

S Vegleichbare, hier nicht ausdrucklich erwahnte Erkrankungen
mitentsprechenden Symptomensolleninderselben Weise
beurteilt werden. [] []

In samtlichen von mir unter Punkt 1 mit ,, JA" angekreuzten
Situationen wiinsche ich, dass folgende arztliche und
pflegerische MaBnahmen eingeleitet, unterlassen oder
beendet werden:

Lebenserhaltende MaBnahmen JA NEIN

S Ich wunsche, dass alles medizinisch Mogliche

unternommen wird, um mich am Leben zu erhalten
und Beschwerden zu lindern. [] []

S IchwiunschedieUnterlassungallerlebenserhaltenden
oderlebensverlangerndenMaBnahmen, dielediglichden
Todeszeitpukt verzogern und dadurch mein Leiden unnotig
verlangern wurden. [] []
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Name, Vorname: Unterschrift:

Schmerz- und Symptombehandlung JA  NEIN

S Ich wunsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung, insbesondere lindernde pflegerische MaBnahmen
wie Mundpflege zur Vermeidungdes Durstgefuhlssowie
lindernde arztliche MaBnahmen wie die Bekampfung von
Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe, Ubelkeitundanderen

Krankheitserscheinungen. [] []
S Ich wunsche, wenn andere medizinische Mittel keine

Linderung bringen, auch bewusstseinsdampfende Mittel. [] []
S Eine dadurch evtl. bedingte Verklirzung meiner Lebenszeit

nehme ich in Kauf. [] []
S
S
Kiinstliche Ernahrung JA NEIN
S Ich wunsche parentrale Ernahrung (in die Venen). [] []

S Ich wunsche enterale Ernahrung (direkt in den Magen). [] []

S Ichwunscheeineverminderte Ernahrungnacharztlichem

Ermessen, gleich auf welchen Weg oder in welcher Form. [] []
S
S
Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr JA NEIN
S Ich wunsche eine kunstliche Flussigkeitszufuhr. [] []
S Ich wunsche eine verminderte Flussigkeitszufuhr nach

arztlichem Ermessen. L] L]
S
S
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Name, Vorname: Unterschrift:

Kiinstliche Beatmung JA NEIN

S Ich wunsche eine kunstliche Beatmung. [] []

S Ich wunsche keine kunstliche Beatmung,
aber die Linderung von Atembeschwerden mit
Medikamenten und pflegerischen Methoden. [] []

S

S

WiederbelebungsmaBBnahmen JA NEIN
S Ich wunsche Wiederbelebungsmalnahmen. [] []

S

S

Ich wiinsche eine Sterbebegleitung

[_] durcheinen/denHospizdienst

[] durcheinen/denSeelsorger

[ ] durch

Ich besitze einen Organspendeausweis JA NEIN
.

Dieser befindet sich bei/in:

Ich besitze keinen Organspendeausweis,
stimmeabereiner EnthahmemeinerOrgane JA NEN
nach meinem Tod zu Transplantationszweckeh zu.]
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Name, Vorname: Unterschrift:

6. Sonstiges

JA NEIN
Zusatzlich zu dieser Patientenverflgung habe ich
eine Vorsorgevollmachterstellt. ] O

Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfligung mit folgender
von mir bevollmachtigten Person ausfuhrlich besprochen:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

JA NEIN
Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt. ] O

Diese ist hinterlegt in/bei:

Weitere erkldarende Bestandteile dieser Verfiigung sind:
L] Erlauterungen zu meinenWertvorstellungen.

[ ] Eine Erganzung aufgrund einer bestehenden schweren Krankheit.
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Diese Patientenverfiigung habe ich nach sehr sorgfaltigen Uberlegungen erstellt.
Sie gilt als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts.

Diese Patientenverfugung habe freiwillig und im Vollbesitz
meiner geistigen Krafte verfasst.

Ort, Datum

Unterschrift

Diese Patientenverfugung entspricht weiterhin
meinen Wunschen und Vorstellungen.

Ort, Datum

Unterschrift
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Name, Vorname: Unterschrift:

Meine Wertvorstellungen

(Erganzung zu meiner Patientenverfugung)

Wie bewerte ich mein bisheriges Leben?
Wie stelle ich mir mein zukliinftiges Leben vor?
Welche Rolle spielt die Religion in meinem Leben? usw.
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Ort, Datum

Unterschrift
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Arztliche Bescheinigung

Ich bestatige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

diePatientenverfugungvom (Datum) im Vollbesitz
seiner/ihrer geistigen Krafte verfasst hat und einsichtsfahig ist.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin

Ichbestatige, dassdero.g. Verfasserzum Zeitpunkt der Aktualisierungseiner
Patientenverfugung im Vollbesitz seiner geistigen Krafte und einsichtsfahig war.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin
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Erganzung aufgrund einer
bestehenden schweren Krankheit

(DiesesFormularmusszusammen mit
lhrem behandelnden Arzt ausgefullt werden!)

Diagnose:

Eventuelle Komplikationen Vom Patienten erwiinschte Behandlung

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin

[ ]
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