Patienten-Verfigung

l. Personalien
Vor- und Zuname: .......cccoeee...

Geburtsdatum: ...l
Adresse:

Wichtige Vorerkrankungen: \//
’ 4

I1. Vorinformation \/\

Nachfolgende Erklarunger -haic " ‘~llhesitz meiner geistigen Krafte und bei

voller Entscheidungsfab®~'-ait ab, soO nformation zugleich in voller

Kenntnis von Inhalt u”MWillenS:
\
Y 4
Das Leben ist fur mich von hohem Wert. Es gi Situationen, in denen das Leben nur

noch ein Martyrium bzw. eine Folter darstellt und der Tod die ersehnte Erlésung von einem

fir mich unertraglichen Leiden bedeuten wiirde. In einem solchen Fall méchte ich selbst
entscheiden dirfen, ob mein Leben mit den Mitteln der modernen Apparatemedizin kiinstlich
aufrechterhalten und mein Leben verlangert wird oder ob dem Krankheits- bzw.

Sterbevorgang sein natirlicher Verlauf gelassen wird.

Uber Lebenmiissen und Sterbendiirfen entscheiden meine eigenen Wertvorstellungen, nicht
dagegen die der Arzte, Angehorigen oder sonstiger Personen. Auch ein etwa von mir
Bevollméachtigter hat sich bei seinen Entscheidungen, die er fir mich in
Gesundheitsangelegenheiten trifft, an meinen Wertvorstellungen zu orientieren und nicht

daran, was medizinisch und technisch machbar ist.

Arzte, Pflegepersonal und Angehdrige sowie sonstige mir nachstehende Personen sollen sich
nicht danach richten, was sie selbst oder andere Menschen in einer solchen Situation

winschen wurden, sondern sich ausschlieflich an meinen in dieser Patienten-Verfligung



niedergelegten Willen halten, gleichgiltig, ob sie diesen verniinftig und medizinisch

vertretbar finden oder nicht.

Ich bitte nattrlichen VVorgangen eines Sterbeprozessg&und\unheiIbaren, zum Tode fuhrenden

Erkrankungen absoluten Vorrang einzurdumen enubgr_den tgchnischen Mdglichkeiten

einer zeitlich begrenzten Lebensverléngerung./ﬁh schatze die | ebensqualitat in jedem Fall

hoher ein als die Lebensquantitét, zumal we Ietzter/mit Schmerzen, Qualen oder dauernder

Bewusstlosigkeit verbunden ist. Ich mochfg nach™Moglichkeit meine letzten Wochen, Tage

oder Stunden in einer mir vertrauten §imgekung verbringen.

~

Von lebensverlangernden und  lebenserhaltenden MalRnahmen bitte ich nicht nur im

Endstadium einer todlich verIaufMéyg Abstand zu nehmen, sondern auch dann,
wenn ich geistig so verwirrtw das meine Umgebung nicht mehr erkenne, wenn
ich langere Zeit ohne Be tsein bin oder an unertraglichen Schmerzen leiden sollte, die

auch mit den Mittelnwer Sc

Ich bin mir bewus ich

rapie nicht beseitigt werden kdnnen.

ei Einstellung der kinstlichen Erndhrung oder der
Flussigkeitszufuhr verhunge r verdurste. Diese Folgen nehme ich fur den Fall langerer

Bewusstlosigkeit bzw. ,,Wachkoma* ausdriicklich in Kauf.

111. Anweisung an meine Arzte

1. Ich weiR, dass ich weder meinen Arzten noch dem Pflegepersonal eine strafbare aktive
Toétung zumuten kann, wenn mein Zustand nach allgemeiner Erfahrung die Wiederkehr
der zwischenmenschlichen Kommunikation und das Wiedererstarken des Lebenswillens

nicht erwarten lasst.

Hat mein Leiden oder haben meine Verletzungen mit infauster (hoffnungsloser) Prognose
aber einen irreversiblen Verlauf genommen oder ist mein Zustand derart, dass ich kein
bewusstes und umweltbezogenes Leben mit eigener Personlichkeitsgestaltung mehr
fihren kann, wie z.B. bei schweren Hirnschdden oder bei langer andauerndem
Wachkoma, so verlange ich den Verzicht auf weitere arztliche Behandlung, Eingriffe und
lebenserhaltende MafRnahmen. Sollten solche MaBnahmen bereits eingeleitet worden sein,
bestehe ich auf dem Abbruch dieser MaRnahmen. Mit einer Intensivtherapie bin ich nur



einverstanden, wenn diese der Leidensminderung dient. Malinahmen der Wiederbelebung
verweigere ich auch dann, wenn im Endstadium einer todlich verlaufenden Krankheit, bei
dauernder Verwirrung oder Desorientiertheit sowie bei voraussichtlich dauerhafter

Schadigung  des  GehimnSws,mit  der  Folge einer  Hilflosigkeit  und

Kommunikationsunfahigkeit_bei firein Herzstillstand oder Bewusstseinsverlust eintritt.

meinen  menschliche bedurfnissen ~ entsprechende  drztliche  Betreuung,

Unterbringung und Rffege, sondern auchdie optimale Behandlung von Schmerz, Atemnot,
Depression, Ubelkel Erbr , Angst und Unruhe.

Ich bin mir ei bew dass bei manchen zum Tode fiihrenden Erkrankungen die

notwendige Leidensntrderung so stark im Vordergrund stehen kann, dass zugleich die
Madglichkeit &t als ungewollte Nebenwirkung eintritt. Auch diese
rechtlich “ww i lassige ,indirekte Sterbehilfe* wird von mir in Kauf
genommen und so Pflegepersonal keine rechtlichen Folgen haben.

Ich bin mir darlber im klaren, dass auch bei einer Bewusstlosigkeit (,,Wach-Koma“), die
langer als 6 Monate andauert, die Mdglichkeit nicht ausgeschlossen ist, dass ich
irgendwann — mit oder ohne zerebrale Dauerschaden — aufwache. Ich méchte aber — nicht
zuletzt auch angesichts meines Alters — trotzdem nicht kinstlich am Leben gehalten
werden, wie z.B. durch eine Magenfistel, Nasensonde oder parenterale Ernahrung Gber die
Vene. Ich erwarte, dass meine Arzte in einem solchen Fall auf die Anwendung
lebenserhaltender MaRnahmen verzichten, wie z.B. auf die Anwendung von Antibiotika.
Dabei bin ich mir bewusst, dass zu den lebenserhaltenden MaRnahmen insbesondere die
kinstliche Nahrungszufuhr, Sauerstoffzufuhr, kinstliche Beatmung, Medikation,
Bluttransfusion und Dialyse gehoren. Diese MaRnahmen sollen nur zuldssig sein, wenn es

zur Leidensminderung, vor allem Schmerzlinderung, unbedingt notwendig ist.

Die Prognose, ob mein Zustand oder meine Krankheit zum Tode fihren und mir nach aller
Voraussicht groRe Schmerzen oder Qualen bereiten wird, sollte von zwei Arzten getroffen

werden.



5. Zur eigenen Absicherung sei meinen Arzten empfohlen, dieses Patiententestament zu den

Krankenunterlagen zu nehmen g#Rd_im Krankenblatt  zu vermerken, dass eine

Intensivtherapie, ein Eingriff, ein andl der Reanimation angesichts des Befundes

nur noch einer sinnlosen Sterlensverléng gedient hatte. Arzte, die vorstehenden

nim ginne des geltenden Rechts.

Anordnungen Folge leisten, h
/

6. Fur den Fall des Hirntodes¥in 1 it der Entnahme von Organen nicht einverstanden.
\/\
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