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Informationen zur Patientenverfugung

fiir Personen g Bevollmachtigten

Immer mehr Menschen machen sich Gedanken
dariiber, ob sie bei schwerer Erkrankung in jedem Fall
alle medizinischen Moglichkeiten ausschopfen wollen.
Viele kénnen sich Situationen vorstellen, in denen sie
auf lebensverlangernde MaBnahmen verzichten
wollen.

Wenn nichts vorweg bedacht und geregelt ist,
kénnen Arzte und Angehérige am Bett eines schwerst-
kranken oder bewusstlosen Patienten kaum heraus-
finden, ob lebensverlangernde MaRnahmen in seinem
Sinn waren.

Besonders belastend ist eine Situation, in der
die Angehorigen/Freunde in der Einschatzung des
Patientenwillens sich nicht einig sind. Deshalb gibt es
die Moglichkeit, in guten Tagen aufzuschreiben,

in welchen Krankheitssituationen lebensverlangernde
MaRnahmen unterbleiben sollen und wer dann bevoll-
machtigt mit dem behandelnden Arzt sprechen darf.

Selbstverstandlich kann niemand alle Einzelheiten
aller denkbaren Notsituationen im Voraus bedenken
und regeln.

Daher ist es sinnvoll, zusammen mit der Patienten-
verfiigung eine Vorsorgevollmacht zu erstellen.

Einen Vordruck fiir die Patientenverfiigung, den
der Verein mit Hilfe von Arzten und Juristen erarbeitet
hat, finden Sie anbei.

Auf einem Beiblatt konnen Sie weitere Erklarungen
zu lhren personlichen Wertvorstellungen/Lebens-

einstellungen anfiigen. ->

2 Faltkarten fiir Handschuhfach und Portmonee (bitte einfach ausschneiden)

Ich habe eine Patientenverfiigung.

Ich habe eine Patientenverfiigung.

Mein Name

Mein Name

StraBe

StraBe

Postleitzahl / Wohnort

Postleitzahl / Wohnort

Geburtsdatum Telefon

Geburtsdatum Telefon




Der in einer Patientenverfiigung geduRerte Wille
ist in allen Situationen, in denen der Betroffene seine
Anliegen nicht mehr selbst vertreten kann, unbedingt
zu respektieren. Ihn umzusetzen ist die Aufgabe eines
Bevollmachtigten, den der Betroffene bereits zuvor
mit einer Vorsorgevollmacht bestellen sollte, oder die
eines gerichtlich bestellten Betreuers.

Der Arzt und auch der Bevollmachtigte miissen
nicht alles tun, was der Patient verlangt, aber sie
dirfen nichts tun, was der Patient ausdrtiicklich nicht
will. Falls (im seltenen Ausnahmefall) der Bevollméach-
tigte und der behandelnde Arzt trotz vorliegender
Patientenverfiigung den Willen des Patienten unter-
schiedlich einschatzen, muss das Betreuungsgericht
(beim Amtsgericht) um Hilfe und Entscheidung
gebeten werden.

WAS IST ZU TUN?

1. Sie entscheiden sich, eine persénliche Patienten-
verfligung haben zu wollen.

2. Sie informieren sich eventuell iiber verschiedene
Musterformulierungen.

3. Sie entscheiden sich fiir eine Patientenverfiigung,
die zu Ihren Vorstellungen und zu Ihrer Lebensein-
stellung passt.

4. Sie suchen im Kreis lhrer Familie, Verwandtschaft
oder Bekanntschaft mindestens eine Vertrauens-
person, die bereit ist, im Ernstfall als Ihr Bevoll-
machtigter mit dem behandelnden Arzt
zu sprechen und lhre Anliegen zu vertreten.
Diese Person muss auf einem separaten Formular
- einer Vorsorgevollmacht — ermachtigt werden.

5. Sie fiihren mit lhren ausgewahlten Bevollmach-
tigten ausfiihrliche Gesprache uliber jeden einzelnen
Satz Ihrer Patientenverfiigung und Vorsorgevoll-
macht (damit spater im Ernstfall nur das geschieht,
was Sie fiir sich wollen).

6. Sie unterschreiben lhre Patientenverfiigung und
lassen sich von einem Zeugen/ggf. lhrem Hausarzt
bestatigen, dass Sie eigenhandig unterschrieben
haben.

~

Sie verteilen Kopien Ihrer Patientenverfiigung
an lhre Bevollmachtigten und eventuell an
Angehérige und lhren Hausarzt.

Ich habe eine Patientenverfiigung.

Bitte benachrichtigen Sie im Falle meiner Bewusstlosigkeit:

8. Sie legen lhre Patientenverfiigung auffindbar
fiir den Bevollmachtigten zu Ihren personlichen
Papieren (z.B. Familienstammbuch, Testament etc.).

9. Sie konnen Ihre Patientenverfligung, Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfiigung beim Vorsorge-
register der Bundesnotarkammer kostenpflichtig
(Kosten Stand Jan. 2023: mindestens ab 20,50 Euro)
registrieren lassen (www.vorsorgeregister.de)

10. Sollten Sie Organspender sein, sollte ein Formular
»Erklarung zur Organspende«, von Ihnen ausgefiillt
und unterschrieben, dazu gelegt werden.

WICHTIGE HINWEISE

Im unvorhersehbaren Notfall unter Zeitdruck

(z. B. Unfall) findet selbstverstandlich zunichst eine
Erstversorgung statt. Bei der Weiterbehandlung
wird dann im Sinn der Patientenverfiigung
gehandelt.

Die Patientenverfiigung muss nicht notariell
beglaubigt oder durch eine adrztliche Beratung
abgesichert werden.

Sie muss nicht in Abstanden erneut unterschrieben
werden. Gelegentlich sollte liberlegt werden, ob
die Patientenverfiigung unverandert gelten soll.
Anderungen sind jederzeit méglich, miissen jedoch
unterschrieben und unverziiglich den Bevollmach-
tigten zugeleitet werden.

Ich habe eine Patientenverfiigung.
Bitte benachrichtigen Sie im Falle meiner Bewusstlosigkeit:

Name

Meine Patientenverfiigung
befindet sich:

Telefon

Name

Meine Patientenverfiigung
befindet sich:

Telefon




PATIENTENVERFUGUNG

Ich méchte nicht in jedem Fall alle verfiigbaren
medizinischen Méglichkeiten nutzen und mochte
moglichst in einer mir vertrauten Umgebung sterben.
Alle, die dann zustdndig oder in meiner Nahe sind,
bitte ich, mir im Sinne dieser Verfiigung beizustehen.
Grundsatzlich ist es mir wichtiger, der letzten Phase
meines Lebens mehr Qualitdt zu geben, als die letzte
Zeit unter Verlust von Lebensqualitat zu verlangern.

Den Inhalt dieser Patientenverfiigung habe
ich mit den nachfolgend bezeichneten Personen
besprochen:

Lebensverlangernde MaBnahmen und
Wiederbelebungsversuche lehne ich ab, falls ich
mit hoher Wahrscheinlichkeit unumkehrbar ...

... im Sterbeprozess bin.

... das Endstadium einer unheilbaren, todlich
verlaufenden Krankheit erreicht habe.

... bewusstlos oder im Wachkoma bin.

... s0 schwer hirngeschadigt bin, dass meine Fahig-
keiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen
zu treffen und dariiber mit anderen Menschen

in Kontakt zu treten, erloschen sind. Es ist mir
bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit
zu Empfindungen erhalten sein kann.

... infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses — z.B. bei einer Demenzerkrankung -
auch mit ausdauernder und wiederholter Hilfe-
stellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

... in einen Zustand geraten bin, in dem ich Liebe,
Zuwendung und Fiirsorge nicht mehr mit posi-
tiven Empfindungen annehmen kann und meine
Zustimmung zum Weiterleben verloren habe.

Vorname, Name

Strae

PLZ / Wohnort

Telefon

Vorname, Name

Strae

PLZ / Wohnort

Telefon

Zusatzlich zur Patientenverfiigung habe ich eine
Vorsorgevollmacht (gesondertes Formular) erstellt.

Allen, die bereit sind, meine Haltung zu respek-
tieren und die Folgen meiner Entscheidungen mitzu-

tragen, danke ich sehr.

Bei vergleichbaren, hier nicht ausdriicklich
erwdhnten Krankheitszustanden soll meine Patienten-
verfiigung ebenso Anwendung finden, auch wenn
der Tod nicht unmittelbar bevorsteht.

Ich unterschreibe diese Patientenverfiigung nach
sorgfiltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Solange sie sich bei
meinen personlichen Unterlagen befindet, soll sie
Geltung haben. Ich wiinsche, dass mir in der akuten
Situation nicht eine Anderung meines Willens unter-
stellt wird. Sollte sich meine Haltung dndern, werde ich
dafiir sorgen, dass mein gedanderter Wille erkennbar
zum Ausdruck kommt.

Weiteren Untersuchungen und Operationen
stimme ich in diesen Situationen nur zu, sofern sie zur
Linderung von Qualen notwendig sind.

Ich bitte um lindernde Pflege und palliative Versor-
gung, insbesondere ausreichende Schmerztherapie,
unabhangig von allen denkbaren Nebenwirkungen.

In allen oben beschriebenen Punkten lehne ich kiinst-
liche Erndahrung und kiinstliche Fliissigkeitsgabe, Dia-
lyse und maschinelle Beatmung ab. Zur Vermeidung
des Durstgefiihls erbitte ich eine gute Mundpflege.

Vorname, Name

Geburtsdatum

Mir ist bewusst, dass der weitere Verlauf einer
Krankheit nicht mit absoluter Sicherheit vorhersehbar
ist. Auch nehme ich das Restrisiko eines Irrtums bei der
Auffindung meines mutmatlichen Willens in Kauf.

Ort / Datum

Meine vollstandige Unterschrift



Bestatigung der Unterschrift durch einen Zeugen/
ggf. Arzt

Ich bestatige, dass Herr/Frau

diese Patientenverfiigung eigenhandig unter-
schrieben hat und dass ich an ihrer/seiner freien und

selbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifel habe.

Ort / Datum

Vorname, Name des Zeugen

Unterschrift des Zeugen/ggf. Arztes

Diese Patientenverfiigung ist nach § 1827 ff. BGB
(Patientenverfiigungsgesetz) fiir jedermann rechts-
verbindlich. Sie kann bei Missachtung mit anwalt-
licher Hilfe, ggf. auch gerichtlich, gegen Kliniken,
Arzte und Pflegeheime durchgesetzt werden.

Eine Missachtung ist zudem als Kérperverletzung
strafbar.

Die Umsetzung einer Patientenverfiigung bedarf
nur in Konfliktfallen zwischen Arzt und Bevollmach-
tigtem bzw. Betreuer einer betreuungsgerichtlichen
Genehmigung (§ 1829 BGB).

Wer gegen diese Patientenverfiigung verstof3t,
kann zu Schadensersatz- und Schmerzensgeld-
zahlung verpflichtet werden (BVerfG vom 7.4.2022,
1BVR 1187/19).

Folgende Unterlagen liegen ebenfalls vor:

I:l Vorsorgevollmacht
I:l Erklarung zur Organspende

D Meine personlichen Wertvorstellungen/
Lebenseinstellungen

I:l Sonstiges:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Auskiinfte erteilt kostenlos: Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienst Lippe e.V.

32756 Detmold
LeopoldstraBe 16
T 05231-962800

32105 Bad Salzuflen
Lange Stralle 9
T 05222-3639310

Unsere Spendenkonten
Sparkasse Paderborn-Detmold
Sparkasse Lemgo

32791 Lage
Lange Stral3e 72
T 05222-3639310

32657 Lemgo
KramerstraRe 10
= 05261-777383

IBAN: DE92 4765 0130 0047 4747 47
IBAN: DE58 4825 0110 0004 4444 44

Dieses Formular darf vervielfiltigt, inhaltlich gedndert, erweitert oder gekiirzt werden

10. iiberarbeitete Auflage, Januar 2023



