Patientenverfidgung

Familienname:

Vorname:

geb. am:
Anschrift:

1. Aus folgenden Grinden habe ich mich entschlossen, eine

Patientenverfiigung zu erstellen:

2. Meine Wertvorstellung und meine Einstellung zu meinem eigenen Leben und

Sterben méchte ich folgendermaf3en beschreiben:

3. Mit dem Thema Sterben wurde / werde ich durch folgende Ereignisse

konfrontiert:
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4. Fur den Fall, dass ich aufgrund einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Kontakt
aufzunehmen nach der Beurteilung zweier erfahrener Arzte nach aller Wahr-
scheinlichkeit dauerhaft einbifRen sollte, wiinsche ich — selbst wenn lebens-
verlangernde MalBnahmen (etwa durch kinstliche Erndhrung oder Beatmung)

noch moglich sind — Folgendes: (siehe auch die Hinweise):

5. Fur den Fall, dass ich mich nach der Einschatzung zweier erfahrener Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach krankheitsbedingt unabwendbar im unmittelba-
ren Sterbeprozess befinde, oder der Sterbevorgang zwar noch nicht eingesetzt
hat, aber nach aller Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingt unabwendbar bevor-

steht, wiinsche ich Folgendes: (siehe auch Hinweise):

6. Im tbrigen habe ich folgende Wiinsche fir meine Behandlung in meiner letz-

ten Lebensphase (siehe Hinweise):
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7. In dieser Situation farchte ich am meisten:

8.Vollmacht:

Ich bevollméachtige hiermit folgende Person(en) meines Vertrauens, meinen in
dieser Patientenverfigung zum Ausdruck gebrachten Willen gegentber allen
beteiligten Personen und Einrichtungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge
durchzusetzen, falls ich dazu auf Grund einer Erkrankung nicht mehr in der
Lage bin:

Verfigungsberechtigt ist

[l jeder fur sich O vertretungsweise [d gemeinschaftlich

Name:
Anschrift:

Name:
Anschrift:

9. Meine Entscheidung, die oben genannte(n) Person(en) zu bevollméachtigen,

beruht auf folgenden Grinden:

Patientenverfigung der Fuldaer Integrations-Stiftung (FIS)
Heinrich-von-Bibra-Platz 1 in 36037 Fulda Telefon 0661 924 2041
Kann auch im Internet unter www.fulda-fis.de abgerufen werden. Seite 3




10. Ich habe den Inhalt der Patientenverfigung mit folgendem Arzt meines Ver-
trauens besprochen. Er hat mich Uber die Bedeutung und Tragweite meiner
Entscheidungen —insbesondere zu den Punkten in Ziffer 4./5. — beraten und

aufgeklart.

Name und Anschrift des Arztes:

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin

Ort, Datum und Unterschrift des Bevollméachtigten/der Bevollméachtigten

Als Arzt des Vertrauens bescheinige ich hiermit, dass die Verfasserin /
der Verfasser in der Lage ist, den Sinn, die Bedeutung und die Folgen ih-

rer/seiner Verfigung zu erfassen.

Ort, Datum und Unterschrift des Arztes:

Ort, Datum und Unterschrift des Zeugen / der Zeugin (nicht zwingend)
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e Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfigung erneut gelesen. Sie

stellt unverdndert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin

e Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfigung erneut gelesen. Sie
stellt unveréndert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin

¢ Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfigung erneut gelesen. Sie

stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin

e Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfigung erneut gelesen. Sie

stellt unverdndert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin

e Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfigung erneut gelesen. Sie

stellt unverdndert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin
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Hinweise zu einzelnen Fragen

Zu Ziffer 1 -3

e Die Ziffern 1 — 3 dienen dazu, die Patientenverfiigung zu erganzen und zu ver-
starken, indem sie eine breite Grundlage zur Auslegung der Verfiigung
schaffen. Wichtig kann es z.b. sein, unter Ziffer 2 auch lhre religiose Weltan-
schauung und Ihre Vorstellung von einem Leben nach dem Tod anzugeben.
Hier konnen Sie auch Ihre grundsatzliche Uberzeugung zu der Frage ausdru-
cken, ob Sie im Konfliktfall eher eine ,Lebensverlangerung um jeden Preis*
oder eher die Vermeidung einer langjéhrigen totalen Abhangigkeit und Un-
selbstandigkeit auch um den Preis eines friheren Ablebens fur richtig halten.

Ziffer 4./5.

Beschreiben Sie an dieser Stelle Ihre Wiinsche zu folgenden Fragen:

ob Sie Schmerzmittel wiinschen, selbst wenn diese unbeabsichtigt zu einer Be-
schleunigung des Sterbens fihren konnten

ob Sie die Gabe von Antibiotika bei fieberhaften Begleiterkrankungen winschen,
auch wenn diese Begleiterkrankung ohne Behandlung evtl. zum Tode fiihren
konnte

ob Sie die Gabe von sonstigen Medikamenten winschen, die lhr Leiden lindern,
selbst wenn diese unbeabsichtigt zu einer Beschleunigung des Sterbens fuhren
konnten

ob und gegebenenfalls fur welchen Zeitraum Sie kinstlich ernédhrt werden wollen
ob und gegebenenfalls fur welchen Zeitraum Sie kinstlich beatmet werden wollen
ob Sie wiederbelebt werden wollen, falls Ihr Herz nicht mehr oder nur véllig
unzureichend schlagt

ob und gegebenenfalls in welchem Umfang Behandlungsversuche mit ungewis-
sem Erfolg unternommen oder fortgesetzt werden sollen

ob Sie die Behandlung von Schmerzen, Angst und Unruhe wiinschen, selbst
wenn Sie dadurch schlafrig werden oder wenn Sie dadurch das Bewusstsein ver-
lieren sollten

ob Sie wiinschen, dass alles medizinisch Mégliche zu lhrer Behandlung

unternommen wird

Ziffer 6.
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An dieser Stelle kdnnen Sie zu folgenden Aspekten Stellung nehmen:

e 0b Sie eine seelsorgerische Begleitung wiinschen, wenn ja, welche

e 0b Sie — soweit méglich — an dem Ort sterben wollen, an dem Sie zuletzt gelebt
haben, auch wenn die maximale Versorgung eines Krankenhauses dort nicht zur
Verfligung steht

e 0b Sie in einem Hospiz sterben, bzw. von der ambulanten 6rtlichen Hospizbewe-
gung betreut und begleitet werden mdochten

e welche sonstigen Winsche Sie fir lhre letzte Lebensphase haben

Ziffer 8.
Die Bevollmachtigung ist nicht zwingend erforderlich. Erganzend kann auch eine

umfassende Vorsorgevollmacht erteilt werden (gesondertes Formular)

Die Patientenverfiigung sollte in regelméafRigen Abstanden auf die Richtigkeit hin

bestétigt werden, so z.b. jahrlich.
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