PATIENTENVERFUGUNG

Ich, Vorname, Name, geboren am Geburtsdatum, derzeit wohnhaft Wohnanschrift, verfiige
fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auern kann, im
jetzigen Vollbesitz meiner geistigen Krafte und in voller Kenntnis des Inhalts und der
Tragweite meines hier geiuBerten Willens als Anweisung an die mich behandelnden Arz-

te wie folgt:

Praambel

Meine Verfiigung soll gelten:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst

wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Wenn in Folge einer — auch wahrscheinlichen — Gehirnschadigung meine Fahigkeiten,

- Einsichten zu gewinnen,

- Entscheidungen zu treffen und

- mit anderen Menschen in Kontakt zu treten,

nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt flr

- direkte Gehirnschadigung (z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung) ebenso wie fur

- indirekte Gehirnschadigung (z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen).

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein
kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en, aber un-

wahrscheinlich ist.

Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkran-
kung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit

auf natlirliche Weise zu mir zu nehmen.



Ich wiinsche auch keine lebenserhaltenden MalRnahmen, wenn mit groBer Wahrscheinlichkeit
abzusehen ist, dal} erhebliche bleibende Schaden (z. B. Hirnschaden oder Querschnittslah-

mungen) zu erwarten sind.

§ 1 Lebenserhaltende MaBnahmen

In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass alle lebenserhaltenden

MaRnahmen unterlassen werden. Lediglich Hunger und Durst sollen auf natlrliche Weise ge-
stillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Darlber
hinaus wiinsche ich eine fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie Korperpflege
und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender

Symptome.

§ 2 Schmerztherapie

(1) Im Falle des Eintritts einer der in der Préambel beschriebenen Situationen wiinsche ich eine
umfassende und fachgerechte Schmerz- und Symptomtherapie ohne Riicksicht auf eventuelle
Nebenwirkungen.

(2) Wenn alle sonstigen medizinischen Mdéglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle ver-
sagen, sollen auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung eingesetzt wer-
den. Die Mdglichkeit einer ungewollten Verkiurzung meiner Lebenszeit durch die schmerz- und

symptomlindernden Malinahmen nehme ich in Kauf.

§ 3 Antibiotika

In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich Antibiotika nur zur Linderung

meiner Beschwerden.

§ 4 Kiinstliche Ernahrung / Fliissigkeitszufuhr

(1) In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass keine kunstliche Er-

nahrung erfolgt. Dies gilt unabhangig von der Form der kinstlichen Zufiihrung der Nahrung (z.

B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange).



(2) Ich wunsche die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

§ 5 Kiinstliche Beatmung

In den in der Praambel beschriebenen Situationen winsche ich, dass keine kunstliche Beat-
mung durchgefuhrt bzw. dass eine bereits eingeleitete Beatmung eingestellt wird. Dies gilt unter
der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit
einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch die-

se Medikamente nehme ich in Kauf.

§ 6 Blut / Dialyse

In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich weder die Gabe von Blut oder
Blutbestandteilen noch, dass eine Dialyse durchgefihrt wird. Eine bereits eingeleitete Dialyse

soll eingestellt werden.

§ 7 Wiederbelebung

(1) In den in der Praambel beschriebenen Situationen wiinsche ich die Unterlassung von Ver-
suchen zur Wiederbelebung.

(2) Nicht nur in den in der Praambel beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens lehne ich WiederbelebungsmalRnahmen ab, sofern die
Wahrscheinlichkeit, dadurch in einen der in der Praambel genannten Zustande zu gelangen, mit

grol3er Wahrscheinlichkeit besteht.

§ 8 Organspende

(1) Im Falle meines Todes gebe ich meinen Kdrper zur Organtransplantation frei.

(2) Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organ-
spender in Betracht und mussen daflr arztliche MalRnahmen durchgefuhrt werden, die ich in
meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann geht die von mir erklarte Bereitschaft

zur Organspende vor.



§ 9 Ort der Behandlung

Wenn irgend moglich, mdchte ich zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

§ 10 Verbindlichkeit

(1) Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfigung geduflerte Wille zu bestimmten &arztli-
chen und pflegerischen MalRnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt wird.

(2) Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in die-
ser Patientenverfliigung geaufierten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fur eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird.

(3) In Situationen, die in dieser Patientenverfigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-
mallicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daflr soll diese Patienten-
verfugung als Richtschnur mafRgeblich sein. Die letzte Entscheidung Gber anzuwendende oder
zu unterlassende arztliche/pflegerische MalRnahmen hat meine Ehefrau, Marion Beylich.

(4) Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in
der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber
die behandelnden Arzte / das Behandlungsteam / mein Bevollmachtigter / mein Betreuer auf-
grund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich ent-
gegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt
werden moéchte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegun-
gen in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Die letzte Ent-
scheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche / pflegerische MaRnahmen hat

meine Ehefrau, Marion Beylich.

§ 11 Betreuung
Sollte eine Betreuung notwendig werden, dann soll die vorliegende Patientenverfigung zugleich

als Betreuungsverfligung gelten. Sie ist als Ausdruck meines Willens fiir Vormundschaftsgericht

und Betreuer bzw. Betreuerin verbindlich. Als Betreuer bzw. Betreuerin soll bestellt werden:

§ 12 Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht



Ich ermachtige den behandelnden Arzt, folgenden Personen Auskunft Giber meinen gesundheit-
lichen Zustand zu geben und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht: Die in § 11 als

Betreuer genannte Person.

§ 13 Schlussbemerkungen

(1) Sollten meine oben stehenden Verfugungen im Einzelfall in sich widerspruchlich sein, so
erklare ich hiermit, dass mein grundlegendes Therapieziel ausschlief3lich die Beschwerdelinde-
rung ist.

(2) Soweit ich vorliegend bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich aus-
dricklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

(3) Die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs meiner Patientenverfiigung ist mir bekannt.
(4) Ich habe die vorliegende Patientenverfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung in eigener Ver-
antwortung und ohne aufieren Druck erstellt, und ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen

meiner hier getroffenen Entscheidungen bewusst.

Ort, den Datum

Unterschrift

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-
flgung Uberpruft habe.
O Mein Wille hat sich nicht verandert.

O Folgende Anderungen haben sich inzwischen ergeben:

Ort, Datum

(Unterschrift)
Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-

flgung Uberpruft habe.



O Mein Wille hat sich nicht verandert.

O Folgende Anderungen haben sich inzwischen ergeben:

Ort, Datum

(Unterschrift)

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-
fligung Uberpruft habe.
O Mein Wille hat sich nicht verandert.

O Folgende Anderungen haben sich inzwischen ergeben:

Ort, Datum

(Unterschrift)

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-
flgung Uberprift habe.
O Mein Wille hat sich nicht verandert.

O Folgende Anderungen haben sich inzwischen ergeben:

Ort, Datum

(Unterschrift)



