Optm | patient:innenverflgung | stand 08/2024

oaliotivteam

ainfranken

"PATIENT:INNENVERFUGUNG

Seite 1 von 3

® F0r den Fall, dass ich
geboren am:
wohnhatt in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann,
bestimme ich Folgendes:

® 1. Situationen, fUr die diese Verflgung gilt:

¢ \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde [JJa [CINein

e \\/enn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist [Ja [CINein

* Wenn infolge einer Gehimschéadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arztinnen
oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich
Reaktionen auf auBere Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.
Dies gilt fur eine direkte Gehirschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie
fUr eine indirekte Gehirmschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist
mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine
Besserung dieses Zustands aber auBerst unwahrscheinlich ist [ua [CINein

¢ \Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Himabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauemnder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche [JJa [INein
Weise zu mir zu nehmen

e \/ergleichbare, hier nicht ausdrticklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beurteilt werden [1Ja [INein
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B2 Inallen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

¢ Linderde éarztlliche MaBnahmen, insbesondere Medikamente zur wirksamen Bekampfung von
Schmerzen, Luftnot, Unruhe, Angst, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Das mégliche
Risiko einer dadurch verkurtzen Lebenszeit nehme ich in Kauf [(ua  [Nein

e Linderde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Korperpflege und Mundpflege zur Linderung des
Durstgefuhls [JJa [INein

e Begleitung (z.B. Hospizdienste, Seelsorge, u.a.) [Jua [INein

® 3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

e MaBnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung eingesetzt werden und
nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen, wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder
Operationen. Bereits eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden [Ja [INein

¢ Wiederbelebungsmahnahmen [JJa [CINein

® 4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht,
mochte ich sterben und verlange:
e Keine kunstliche Ernahrung (weder Uber Sonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch
Uber die Vene) und keine kunstliche FlUssigkeitsgabe (auBer zur Beschwerdelinderung). Bereits

eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden.
Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine Totung auf Verlangen. [Ja [INein

® 5. Ich habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser
Patient:innenverfigung mit der/den von mir bevollmachtigten Person/en
besprochen [(Jua  [Nein

lch habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Darum
wunsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt
wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patient:innenverflgung jederzeit abandem oder insgesamt widerrufen kann, solange ich einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift
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®Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten

lassen von*
INBIMIE ...ttt e et e e .
AUIESSE ...t
Telefon ..o E-Mall
Ort,Datum Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverflgung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein
Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Winsche emsthaft und im Bewusstsein inrer
Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)
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