Okumenischer Hospizverein Arzteschaft Untertaunus
Bad Schwalbach-Schlangenbad e.V

In Wirde leben - bis zuletzt

Wenden Sie sich vertrauensvoll an den
Okumenischen Hospizverein

Bad Schwalbach und Schlangenbad e.V.
Tel. 06124/508888

Patientenverfigung
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Fir den Fall, dass ich
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(StralRe, Ort, Telefon)

Infolge einer schweren gesundheitlichen Beeintrachtigung meinen Willen nicht mehr
bilden kann oder nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen verstandlich zu auf3ern,
verfuge ich:

Es sollen Maf3nahmen unterbleiben, die mein Leiden unnétig verlangern, wenn durch
mindestens zwei Arzte folgendes medizinisch eindeutig festgestellt ist:

e dass ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde und jede lebenserhaltende
Therapie das Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf Besserung verlangern
wirde

e oder dass keine Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins besteht

e oder aufgrund von Krankheit oder Unfall ein schwerer Dauerschaden des Gehirns
zurlckbleibt

e oder es zu einem nicht behandelbaren und dauerhaften Ausfall lebenswichtiger
Funktionen meines Korpers kommt.
Allgemeine Verfugungen:
Meine personliche Einstellung zu Sterben und Tod ist:
( religidse oder weltanschauliche Beweggrunde, z.B. ,auf Grund meiner religidsen

Einstellung akzeptiere ich den nattrlichen Tod, wenn keine Hilfe mehr mdglich ist. Ich
wunsche alle Malnahmen, die mein Leiden lindern, aber nicht verlangern®)

Fir die Situation des Komas bestimme ich: (eine zeitliche Begrenzung?
(z.B. 1 Jahr), Soll eine lebensbedrohliche Zweiterkrankung behandelt werden?):
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Konkrete Verfiugungen (im Falle einer Krankheit, vor einer Operation)

Wenn eine oder mehrere der vorgenannten Voraussetzungen gegeben sind, sollen die
folgenden von mir selbst nachstehend eingetragenen medizinischen Mal3nhahmen nicht

durchgeflihrt werden: (z. B. kiinstliche Beatmung, Wiederbelebung, Bluttransfusion, kiinstliche Niere,
kinstliche Ernahrung, Flissigkeitszufuhr)
Die nicht gewiinschten MalRnahmen bitte handschriftlich in die Leerzeilen eintragen.

Behandlung und Pflege sollen in diesen Fallen auf die Linderung von Schmerzen,
Unruhe, Angst und andere mein Wohlbefinden beeintréachtigende Symptome gerichtet
sein, selbst wenn durch notwendige Schmerzbehandlung eine Lebensverkiirzung nicht
auszuschliel3en ist. Aktive Sterbehilfe lehne ich jedoch ab. Ich mdchte in Wirde und
Frieden sterben kénnen, nach Mdglichkeit in meiner vertrauten Umgebung und im
Kontakt mit den mir nahe stehenden Personen.

Ich wiinsche seelsorgerischen Beistand [ ]ja [] nein  (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Datum: Unterschrift:

Organspende:

O Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-
zwecken zu. Falls fir die Organspende arztliche Mal3hahmen durchgefuhrt werden
missen, die ich in dieser Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, geht meine
Bereitschaft zur Organspende vor.

0 Ein Organspendeausweis liegt vor

0 Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken ab.
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Ich wiinsche, dass folgende Personen umgehend verstandigt werden:
(Namen, Adresse, Telefon)

Um diese Patientenverfigung durchzusetzen, bevollmachtige ich als meine

Vertrauensperson und als Vertreter/in
(Name, Vorname) (Name, Vorname)
(StraBe, Ort) (StraRRe, Ort)
(Telefon) (Telefon)

Entbindung von der Schweigepflicht: Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte
gegentber meinen Vollmachtspersonen von der Schweigepflicht.

Diese Patientenverfiigung einschlief3lich Vollmacht kann ich jederzeit ohne besondere
Form andern oder widerrufen.

Ich bin mir der Tragweite dieser Verfigung, verbunden mit der erteilten Vollmacht
bewusst und habe mich Uber die rechtlichen und medizinischen Folgen informiert. Alle
Erklarungen wurden von mir freiwillig und unbeeinflusst abgegeben.

Ort und Datum Unterschrift

Erklarung des Hausarztes (freiwillig):
Herr/Frau

Name, Vorname, Geburtsdatum

Der vorstehend genannte Patient hat diese Patientenverfligung vorgelegt.
An seiner Urteilsfahigkeit bestehen keine Zweifel.

Datum und Stempel Unterschrift des Hausarztes
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Erlauterungen zur Patientenverfigung

Mit einer Patientenverfigung kénnen Sie schriftlich im Voraus festlegen, welche
medizinischen MaRnahmen Sie wiinschen und welche Sie ablehnen, falls Sie lhren
Willen nicht mehr &uf3ern kdnnen.

Nach der neuen Gesetzeslage gibt es keine Reichweitenbegrenzung mehr. Sie
konnen festlegen, ob lhre Patientenverfiigung nur fir den unmittelbaren Sterbe-
prozess gelten soll, oder dariiber hinaus.Sie kdnnen deshalb die Situationen, fir die
Ihre Verfigung nicht gelten soll, wegstreichen. (Punkte S.2)

Das ist besonders fur das Koma bedeutsam. Sie kdbnnen besondere Malinahmen
verfugen, z.B.wie lange es aufrecht erhalten werden soll und ob in diesem Fall
weitere lebensbedrohliche Erkrankungen behandelt werden sollen.(Seite 2)

Auf diese Weise nehmen Sie Einfluss auf die spatere arztliche Behandlung und
nehmen lhr Selbstbestimmungsrecht war.

Ihre allgemeine personliche Einstellung zu Sterben und Tod dricken Sie
handschriftlich auf der Seite 2 aus. Sie sind eine Richtschnur fur die
Entscheidungen durch die bevollmachtigte Person bzw. der Arzte.

Ihre konkreten Verfligungen in Hinblick auf eine Operation oder wahrend einer
akuten Erkrankung) verfligen Sie verbindlich auf Seite 3. Diese Verflgungen sollen
maoglichst konkret sein und ggf.mit Ihrem Arzt besprochen werden

Organspende: Organe kbénnen unabhangig vom Alter medizinisch wertvoll sein.
Damit ein Organ entnommen werden kann, muss der Korper durch Apparate
funktionsfahig erhalten werden. Nach der Entnahme gilt wieder die
Patientenverfigung, d.h. die Apparate werden abgeschaltet.

Teilen Sie lhren Angehdrigen und vor allem lhrer Vertrauensperson lhren Willen mit
und besprechen Sie diese Verfigung mit ihnen.

Der Okumenische Hospizverein steht lnnen gern zur Beratung zur Verfiigung

(Tel 06124-508888). Auch raten wir, Ihre Patientenverfigung mit lhrem Hausarzt zu
besprechen, die Erklarung (S.4) unterschreiben zu lassen und ein Exemplar bei
ihm/ihr zu hinterlegen.

Ihre Unterschrift ist unbedingt erforderlich und sollte alle 2-3 Jahre erneuert werden.
Auch Ergadnzungen lhrer Verfligung mussen von lhnen unterschrieben werden.
Sinnvoll ist, diese Patientenverfiigung mit einer Vorsorgevollmacht zu kombinieren.

Aufbewahrung

Legen Sie die Patientenverfigung zu lhren personlichen Unterlagen und geben der
bevollméchtigten Person ein Zweitexemplar. Weitere Kopien kdnnen beim
Hausarzt, beim Amtsgericht oder bei Angehdrigen hinterlegt werden.

Vor einem Krankenhausaufenthalt sollte eine Kopie fir die Krankenunterlagen zur
Verfiigung stehen.

Das Kartchen mit dem Hinweis auf die Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht
sollten Sie bei Ihren Ausweispapieren aufbewahren.



