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Diese haufig zitierte Aussage von Cicely Saunders,

eine der Mitbegriinderinnen der Hospizbewegung Europas,
kann wohl als die kiirzeste Patientenverfiigung

bezeichnet werden.

Cicely Saunders

Der Deutsche Bundestag hat mit Wirkung zum 1. September 2009 erstmalig ein Gesetz zur
Patientenverfligung verabschiedet.

Mit dem vorliegenden Formular haben wir versucht, unsere Erfahrungen aus der Begleitung
schwersterkrankter und sterbender Menschen und ihrer Zugehérigen sowie die Anforderun-
gen des Gesetzes in eine vielschichtige und dennoch versténdliche Form zu bringen.

Voraussetzung zur Erstellung einer Patientenverfiigung ist es, Sterben und Tod als Teil des
Lebens in den Blick nehmen zu wollen.

Damit lhre Pa_ti'éntenverﬁ]gung und Vorsorgevollmacht tatsachlich hilfreich und sinnvoll sind,
gilt es, diese aus der Perspektive aller Beteiligten zu betrachten.

Somit ist die Errichtung einer Patientenverfligung
e egine Mdglichkeit des strukturierten Nachdenkens (iber das eigene Sterben,
e ein Instrument, das hilft Gber das eigene Sterben mit seinen Zugehdrigen sprechen
zu kénnen,
e ein Instrument zur Wahrnehmung der eigenen Selbstbestimmung,
¢ eine Legitimation meines Vorsorgebevollméachtigten und der an meiner Behand-
lung beteiligten Menschen.

Nachdenken iiber das, was im Falle einer schweren Erkrankung eine fir Sie sinn- und
wertvolle Lebensgestaltung ausmacht.

Sprechen mit denen, die von lhren Wiinschen und Vorstellungen betroffen sein werden,
oder die diese sogar als Vorsorgebevollméchtigte in einen Behandlungsprozess einbringen
sollen.

Selbstbestimmung, verstanden als |hr Recht zur Gestaltung Ihres Lebens und somit auch
Ihres eigenen Sterbens.




Name Geburtsdatum

Anschrift
oder in Vertretung

Name i - Geburtsdatum

Anschrift

an meiner Stelle mit den behandelnden Arzten.'él'!.e er?orderi’ic’i‘nen EntéchmdunQen zu
besprechen und in meinem Sinne zu entscheldan Die Vertrauenspersonen diirfen auch die
Krankenunterlagen einsehen und in deren Herausgabe an Dritte einwilligen, sowie

* iiber freiheitsbeschrankende und frenhe;tsentzxehende. Mafnahmen Oja Onein
(z.B. Bettgitter, Gurte im Bett oder Rollstuhl) gem. (§ 1906 Abs. 1 BGB)
mit Genehmlgung des Gerichtes zu entschelden sowie

®in alle_ medlzmls’- hen Untersuchungan Behandiungen und arztllcha Oja Onein

Diese Vollmacht gilt, bis ich sie widerrufe.

Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmachten eine gesetzliche Vertretung (rechtliche Betreuung) erforderlich
sein sollte, bitte ich die oben genannte Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen:

Name Geburtsdatum

Falls die vorgenannte Person aus unterschiedlichen Griinden diese Aufgabe nicht wahrnehmen
kann, soll dies folgende Person libernehmen.

Name Geburtsdatum




Ich betrachte mein Sterben und meinen Tod als wichtige Teile meines Lebens, die es zu gestal-
ten gilt und die ich vorsorgen will, ohne jedoch dem Irrglauben zu erliegen, dass mein Sterben
von mir detailliert zu planen ware.

Ich bin mir dariiber im Klaren, dass meine Patientenverfiigung nur Orientierung flr diejenigen
sein kann, die im Falle von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstriilbung meinerseits in
meinem Sinne zu entscheiden haben.

Ich méchte, dass MaRnahmen, die mein Leben verlédngern konnten, unterbleiben gegebenen-
falls abgebrochen und dass keine Wiederbelebungsversuche durchgeflhrt werden fur den Fall,

e dass ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im Sterbeprozess [Jja [Jnein
befinde.

e dass aller Wahrscheinlichkeii_nach keine Aussicht darauf besteht, dassich  [ja [Jnein
mein Bewusstsein wiedererlange.

e dass aufgrund von Krankheit oder Unfall ein schwerer Dauerschaden des Oja [Onein
Gehirns zurtickbleibt, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Zusténde bitte ich in Ermittlung meines mut-
maBlichen Willens entsprechend (§ 1901a Abs. 2 BGB) zu beurteilen.

Was mein Leben ausmacht, was mein Leben fiir mich hat sinn- und wertvoll werden lassen,
wird/werden mein(e) Vorsorgebevollmachtigter(n) zu berichten und zu erklaren wissen.

Daher bitte ich alle Arzte und Pflegenden, die mit der Sorge um mich betraut sind, sich
meinem Vorsorgebevollméachtigten gegeniber klar, deutlich und unmissverstandlich zu
aulern, so dass dieser die wichtigen Entscheidungen, welche nun zu treffen sind, in meinem
Sinne treffen kann.

In all den oben genannten Fallen bitte ich um menschlichen Beistand, Beachtung meiner
Wiirde und um eine schmerz- und symptomlindernde Therapie und Pflege.

Ich danke allen an meiner Behandlung beteiligten Menschen und vor allem meinen Vorsorge-
bevollméachtigten fiir diesen bestimmt anspruchsvollen Dienst. Ich weil}, dass sie sich alle
Mihe geben werden, in meinem Sinne und meinem Willen gemaR zu entscheiden.




Anschrift

Meine allgemeine Patientenverfligung vom soll durch diese
Erganzungen noch einmal bestatigt werden und in einigen Punkten eine Konkretisierung

erfahren (Vgl. § 1901ta Abs. 1 BGB).
Die folgenden Situationen geben mir Anlass dazu:

e Seit einiger Zeit weild ich, dass ich an einer schwerwiegenden Erkrankung [Jja [dnein
leide, an der ich sehr wahrscheinlich sterben werde.

® Bei mir ist eine beginnende Demenzerkrankung diagnostiziert worden, Oja Onein
bzw. rechne ich mit einem fortschreitenden Abbau meines geistigen
Vermdgens.

® Meine aktuelle gesundheitliche Situation ...

Nach intensiven und klarenden Gespréachen mit meinen behandelnden Arzten und/oder
kundigen Vertrauenspersonen beflirchte ich, dass auf Grund meiner gesundheitlichen
Situation folgende Komplikationen bzw. Symptome zu erwarten sind:




Ich bevollmachtige, gemaf § 1901a Abs. 1 BGB, ausdrticklich meine Oja nein
Vorsorgebevollmachtigten, im Sinne meiner Patientenverfligung auch

in MaRnahmen einzuwilligen, nicht einzuwilligen, oder Einwilligungen

zu widerrufen, die mein Versterben als Konsequenz nach sich ziehen.

Diese ,Erganzende Verfligung” gilt bis ich sie widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift

Arztliche Beratung

Diese ,Erganzende Verfligung bei schwerer Erkrankung”, deren Inhalt sowie mogliche
Konsequenzen habe ich heute mit dem Verfligenden besprochen.

Praxisstempel

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift




Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Erganzende Vorsorgevollmacht -

Fiir den Fall, dass ich auBerstande bin, meinen Willen zu bilden oder zu &uRern, bevoll-
méchtige ich: e ' \ -

Name _ Y Geburtsdatum

Anschrift u
oderin Vertretung

Name = Geburtsdatum

Anschrift
® mich in allen Vermogens-, Renten- oder Versorgungs- bzw. Steuer- und ja  Clnein

sonstigen Rechtsangelegenheiten in jedem Fall zu vertreten.
® zur Verwaltung meines Vermogens und zur Verfligung tber Vermogens- Oja [Onein
gegensténde.* (Auskunft (iber Bankvollmachten bei Banken/Sparkassen.)

e meinen Aufenthalt zu bestimmen sowie zum Abschluss eines Oja [Onein
Heimvertrags oder einer ahnlichen Vereinbarung und zur Auflésung
meines Mietverhaltnisses bzw. meiner Wohnung.

@ die fir mich bestimmte Post entgegenzunehmen und zu 6ffnen. Oja Ohnein

® nach meinem Tod die Bestattung zu organisieren und Uber mein Grabzu  [lja [ nein
entscheiden.

e Diese Vollmacht soll (iber meinen Tod hinaus gelten. Oja [Clnein




® Vorsorgevollmacht fiir den Gesundheitsbereich

® Betreuungsverfigung

e Allgemeine Patientenverfiigung

e Frgdnzende Verfligung bei schwerer Erkrankung (Beiblatt)
® Ergédnzende Vorsorgevollmacht

® Bestéatigung der Patientenverfiigung (Wir bestétigen)

Die fett gedruckten Teile sind fiir die regelhafte Erstellung einer Patientenverfiigung
erforderlich. Die kursiv gesetzten Teile kdnnen bei Bedarf ausgefullt und somit nach Unterschrift
gelten.

Solange Sie nicht an einer schweren Erkrankung leiden, ist das Ausfiillen der ,Erganzenden
Verfligung" (Beiblatt) nicht erforderlich.

Eine notarielle Beglaubigung macht die Patientenverfiigung nicht giiltiger und ist daher nicht
notig. Sollten jedoch Zweifel an der Geschaftsfahigkeit der verfligenden Person bestehen, kann
eine notarielle Beglaubigung durchaus sinnvoll sein.

Eine regelmaRige Unterschrift als Bestétigung lhrer Patientenverfiigung ist nicht erforderlich.
Sie kann aber in der ,Erganzenden Verfligung" die Aktualitat Ihrer konkreten Wiinsche unter-
streichen.

Sie sollten das Original der Patientenverfiigung zusammen mit lhren anderen wichtigen
Dokumenten so aufbewahren, dass das Dokument schnell gefunden werden kann. Es ist
dariiber hinaus ebenfalls sinnvall, den vorsorgebevollméachtigten Personen und Ihrem Hausarzt
Kopien zur Verfiigung zu stellen.

Wir méchten lhnen zu bedenken geben, dass die Vorsorgebevollmachtigten Menschen sein
sollten, die nah genug mit Ihnen und Ihrem Leben verbunden sind, damit sie die
Entscheidungen so treffen konnen, dass sie |hnen und lhrem mutmaRlichen Willen
entsprechen. Nahe Angehdrige konnen mit dieser Aufgabe in bestimmten Situationen
emotional Uberfordert sein.

Ihre nachsten Angehérigen und vertrauten Personen sollten immer dariiber informiert sein,
dass Sie eine Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht erstelit haben.

Wenn Sie Fragen haben oder eine Beratung
winschen, nehmen Sie Kontakt mit uns auf!
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