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Patientenverfiigung

Erarbeitet vom Klinischen Ethikkomitee im Klinikum Herford. Im Komitee
sind sowohl Arzte als auch Mitarbeitende der Pflegedienste, Theologen
und ein Jurist vertreten.



Patientenverfiigung

Was versteht man genau unter einer Patientenverfiigung?
Eine Patientenverfiigung ist immer eine freiwillige Angelegenheit.

In einer Patientenverfigung kénnen Sie schriftlich Ihren Willen Uber die Art und Weise einer
arztlichen Behandlung abfassen. Dies geschieht flr den Fall, dass Sie einmal selbst nicht mehr
darUber entscheiden kénnen. Sollte dies eintreten, kann mit Hilfe der Patientenverfiigung lhr
Wille in Bezug auf arztliche MaBnahmen ermittelt werden.

So kénnen Sie, obwohl Sie dann aktuell nicht féhig sind zu entscheiden, auf arztliche MaBnahmen
Einfluss nehmen und Ihr Recht auf Selbstbestimmung wahren.

Eine Patientenverfiigung kann jeder verfassen, der volljahrig und einwilligungsfahig ist.
Einwilligungsfahig ist jeder Volljahrige, der die Tragweite und Folgen einer beabsichtigten
medizinischen MaBnahme versteht. Geschaftsfahigkeit ist nicht Voraussetzung; deshalb kénnen im
Einzelfall auch Personen, die unter Betreuung stehen oder Demenzkranke einwilligungsfahig sein.
Im Zweifel empfiehlt sich ein facharztliches Gutachten, das die Einwilligungsfahigkeit bescheinigt.

Patientenverfiigung von:

Name Vorname
geboren am in
Stral3e PLZ, Wohnort

Auch wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, erwarte ich eine
medizinische Basisversorgung, die menschliche Zuwendung und Pflege ebenso beinhaltet, wie
MaBnahmen zur Linderung von Schmerzen, Atemnot, Durst, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome. Eine solche Grundversorgung ist fir mich eine Selbstverstandlichkeit.
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(Bitte alle fiir Sie zutreffenden Aussagen ankreuzen, Mehrfachnennungen sind méglich!)

1 FUr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann und ich mich
aller Wahrscheinlichkeit nach im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit
befinde — auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist — wiinsche ich,

( ) dass alle medizinisch sinnvollen MaBnahmen ergriffen werden, um mich am Leben zu erhalten.

( ) dass dabei alle medizinisch sinnvollen MaBBnahmen ergriffen werden, um mir das Leben zu
erleichtern (z. B. Frakturschienung, auch operativ, Beseitigung eines Darmverschlusses, Drainage
einer Vereiterung).

( ) dass die medizinischen MaBnahmen zur Lebenserhaltung nur fir eine begrenzte Zeit,
unter regelméaBig neuer Beurteilung ihrer Sinnhaftigkeit unter Berlcksichtigung meines
mutmaBlichen Willens, durch das Behandlungsteam und die Betreuungsperson durchgefiihrt werden.
( ) dass lebenserhaltende MaBnahmen unterlassen oder eingestellt werden.

Insbesondere soll dabei unterbleiben:
( ) Kardiopulmonale Reanimation (,Wiederbelebung”)
( ) Kunstliche Beatmung durch Beatmungstubus oder Trachealkanile (,,invasive Beatmung”)

( ) Kunstliche Beatmung mit Hilfe einer Beatmungsmaske (,, nicht-invasive Beatmung”)
Bei meinem Verzicht auf kiinstliche Beatmung erwarte ich, dass ich Medikamente zur Linderung einer
ggf. auftretenden Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer hierdurch ausgeldsten Bewusstseinsdampfung
oder ungewollten Lebensverklrzung nehme ich in Kauf.

( ) Jegliche intensivmedizinische Behandlung, z. B. technisches intensivmedizinisches Monitoring
sowie andere Verfahren, die in dieser Rubrik ausgeschlossen wurden

( ) Nierenersatzverfahren

( ) Kunstliche Erndhrung Gber Magensonde oder Uber eine Vene
( ) Therapie mit Blutprodukten

( ) Antibiotikatherapie

( ) Operative invasive MaBnahme

()

2 \Wenn infolge einer Gehirnschidigung entweder durch direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entzindung, einen Hirnabbauprozess oder durch indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen, meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist und ich auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen - auch wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist — wlinsche ich,

( ) dass alle medizinisch sinnvollen MaBnahmen ergriffen werden, um mich am Leben zu erhalten.

( ) dass dabei alle medizinisch sinnvollen MaBBnahmen ergriffen werden, um mir das Leben zu
erleichtern (z. B. Frakturschienung, auch operativ, Beseitigung eines Darmverschlusses, Drainage
einer Vereiterung).

( ) dass die medizinischen MaBnahmen zur Lebenserhaltung nur fir eine begrenzte Zeit,
unter regelmaBig neuer Beurteilung ihrer Sinnhaftigkeit unter Berticksichtigung meines
mutmaBlichen Willens, durch das Behandlungsteam und die Betreuungsperson durchgefihrt werden.
( ) dass lebenserhaltende MaBnahmen unterlassen oder eingestellt werden.

Insbesondere soll dabei unterbleiben:

( ) Kardiopulmonale Reanimation (,,Wiederbelebung”)

( ) Kanstliche Beatmung durch Beatmungstubus oder Trachealkantle (, invasive Beatmung®)
( ) Kunstliche Beatmung mit Hilfe einer Beatmungsmaske (,, nicht-invasive Beatmung”)

Bei meinem Verzicht auf kiinstliche Beatmung erwarte ich, dass ich Medikamente zur Linderung einer
ggf. auftretenden Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer hierdurch ausgeldsten Bewusstseinsdampfung
oder ungewollten Lebensverkirzung nehme ich in Kauf.

( ) Jegliche intensivmedizinische Behandlung, z. B. technisches intensivmedizinisches Monitoring
sowie andere Verfahren, die in dieser Rubrik ausgeschlossen wurden

( ) Nierenersatzverfahren

( ) Ktnstliche Erndhrung Uber Magensonde oder Uber eine Vene
( ) Therapie mit Blutprodukten

( ) Antibiotikatherapie

( ) Operative invasive MaBnahme

()
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(Bitte alle fiir Sie zutreffenden Aussagen ankreuzen, Mehrfachnennungen sind méglich!)

3 Eigene Beschreibung von Situationen, in denen ich Uber die Durchfilhrung oder Unterlassung oder
Beendigung von MaBnahmen verflige, evtl. mit Berlcksichtigung einer schon vorliegenden Erkrankung.
(Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit einhergehen
kénnen!)

dann wiuinsche ich,

( ) dass alle medizinisch sinnvollen MaBnahmen ergriffen werden, um mich am Leben zu erhalten.

( ) dass dabei alle medizinisch sinnvollen MaBnahmen ergriffen werden, um mir das Leben zu
erleichtern (z. B. Frakturschienung, auch operativ, Beseitigung eines Darmverschlusses, Drainage
einer Vereiterung).

( ) dass die medizinischen MaBnahmen zur Lebenserhaltung nur fir eine begrenzte Zeit,
unter regelmaBig neuer Beurteilung ihrer Sinnhaftigkeit unter Berlcksichtigung meines
mutmaBlichen Willens, durch das Behandlungsteam und die Betreuungsperson durchgefiihrt werden.
( ) dass lebenserhaltende MaBnahmen unterlassen oder eingestellt werden.

Insbesondere soll dabei unterbleiben:

( ) Kardiopulmonale Reanimation (,,Wiederbelebung®)

( ) Kunstliche Beatmung durch Beatmungstubus oder Trachealkandle (,,invasive Beatmung”)
( ) Ktnstliche Beatmung mit Hilfe einer Beatmungsmaske (,, nicht-invasive Beatmung"”)

Bei meinem Verzicht auf kinstliche Beatmung erwarte ich, dass ich Medikamente zur Linderung einer
ggf. auftretenden Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer hierdurch ausgelésten Bewusstseinsdampfung
oder ungewollten Lebensverkirzung nehme ich in Kauf.

( ) Jegliche intensivmedizinische Behandlung, z. B. technisches intensivmedizinisches Monitoring
sowie andere Verfahren, die in dieser Rubrik ausgeschlossen wurden

( ) Nierenersatzverfahren

( ) Kanstliche Ernahrung Gber Magensonde oder Uber eine Vene
( ) Therapie mit Blutprodukten

( ) Antibiotikatherapie

( ) Operative invasive MaBnahme

)

Bezuglich einer Organspende nach meinem Tod duBere ich mich wie folgt:

( ) Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu Transplantationszwecken zu, jedoch
mit Ausnahme folgender Organe / Gewebe:

( ) Ich lehne eine Entnahme meiner Organe zu Transplantationszwecken ab.
( ) Ich habe einen Organspendeausweis.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich die Begleitung von folgenden Personen
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(Bitte alle fiir Sie zutreffenden Aussagen ankreuzen, Mehrfachnennungen sind méglich!)

( ) Ich wiinsche seelsorgliche Begleitung durch

() Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt dieser
Patientenverfiigung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen.
Die Vorsorgevollmacht beinhaltet auch das Recht, Gber Therapiebeschrankungen zu entscheiden.

Bevollmachtigte Person:

Name Vorname
StrafBe PLZ, Wohnort
Telefon E-Mail

( ) Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine Betreuungsverfligung erstellt.

Als Betreuer/in gewiinschte Person:

Name Vorname
StrafBe PLZ, Wohnort
Telefon E-Mail

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der
Nichtentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen
nicht ausdricklich widerrufen habe. Ich weiB3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit
abandern oder insgesamt widerrufen kann. Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder
ablehne, verzichte ich ausdricklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Sollte aber eine/einer der behandelnden Arztinnen/Arzte oder ein anderes Mitglied des
Behandlungsteams oder mein/e Bevollmachtigte/r bzw. Betreuer/in aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderer AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen
in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist
moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner
Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Ort, Datum Unterschrift
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Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von:

Ort, Datum Unterschrift

(Eine Beratung vor der Abfassung einer Patientenverfliigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben.
Ein Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

(Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmaBig, z. B. alle zwei Jahre, durch Unterschrift

zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift, bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine
Anderung der persénlichen Lebensumstande eintritt. Eine &rztliche Beratung ist zu empfehlen,
auch wenn sie keine Voraussetzung fir die rechtliche Wirksamkeit ist.)

1. Bestatigung:

Ort, Datum Unterschrift
2. Bestatigung:

Ort, Datum Unterschrift
3. Bestatigung:

Ort, Datum Unterschrift
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Raum fiir freie AuBerungen

Wenn Sie mochten, kénnen Sie an dieser Stelle z. B. mitteilen, von welchen Wertvorstellungen Sie sich in
Ihrem Leben leiten lassen.

Sie kdnnen angeben, ob Sie in einer Religion oder einem Glauben Orientierung finden und
welche Einschrankungen durch eine Behandlung Sie gegebenenfalls bereit sind in Kauf zu nehmen.

AuBerdem besteht die Méglichkeit, besondere Winsche an Ihr Behandlungsteam und an lhre
Angehorigen zu auBBern.
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