ARBEITSEBEHELF zum Erstellen und Durehfiihren aiher Patlentenverfdgung

1 2. Formulierungshilfen zur Willenser-

klarung in einer Patientenverfligung

Nachstehend haben wir verschiedene Formulienmgen zusammengestell,

wie der Wille eines Patienten in einer Patientenverfiigung zum Beispiel

fostgelegt werden kann. Wicheig st, dass Sie sich genau iiberlegen und mit

Threm Vertrauensarzt sorgfiltig beraten, unter welchen Umstinden Ste welche

medizinischen MaBnahmen ablehnen und welche Sie in welchem Fall

wiinschen. Ubernehmen Sie aus unseren Beispielen nichts, was Sie

nicht klar verstehen oder was nicht vollkommen lhren eigenen Vor-

stellungen entspricht. Thr Vertrauensarzt wird Ihnen helfen, die richtigen
Formulierungen zu finden. Die allgemeinen Formulierungshilfen dieses

Arbeitsbehelfes konnen Ihre persénlichen Ausfithrungen nicht ersetzen,

sondern sollen Thnen nur eine Hilfestellung bieten. Je konkreter und indi-
vidueller Thre Ausfihrungen sind, desto besser kann sich Ihr Behandlungs-
team danach richten.

B 2.1 Ablehnung einer medizinischen Behandiung
(Punkt 5 des Formulars: Inhale der Patientenverfligung)

» Bei aussichtsloser Prognose hinsichtlich meiner Krankheit lehne ich
eine Intensivtherapie oder eine Wiederbelebung ab. Unter einer [ntensiv-
therapie verstehe ich ...

» Im Falle einer voraussichtlich nicht mehr endenden Bewusstlosigkeit
lehne ich eine Intensivtherapie {Aufenthalt an der Intensivstation bzw. ...)
oder eine Wiederbelebung ab. - '

Bei wahrscheinlicher schwerer Dauerschidigung meines Gehirns lehne
ich eine Intensivtherapie oder eine Wiederbelebung ab.

» 1ch mochte keine Ernihrung iiber eine Ernahrungssonde (zum Beispiel:
PEG-Sonde, Magensonde) und verweigere daher meine Zustimmung
zum Setzen solcher MaBBnahmen. Mir ist bewusst, dass alternative Er-
nihrongsmoglichkeiten nicht dasselbe Ergebnis wie eine Erndhrungssonde
bieten konnen, ich nehme diesen Umstand aber in Kauf, auch wenn
dadurch mein Leben verkiirzt wird.

» Ist aufgrund meines Gesundheitszustandes ein bewusstes Leben nicht
mehr zu erwarten, so verweigere ich ausdriicklich die Zustimmung zu

]

HD Pataoken. wrd - "
}‘E'v.-geqmmltscl:afr. PPA NOTAR.AT




#&RBE!TSE‘EH ELF zum Erstellen und Durchflhren einer Patientanverfiouny

jeder medizinischen Mafinalime, die nur der Verlingerung des Sterbevor-
- ganges oder der Verlingerung meines Leidens dient. In diesem Fall lehne ich
es auch ab, dass Wiederbelebungsversuche an mir vorgenommen werden.

# Ich lehne ausdriicklich die Verabreichung von Medikamenten, die meinen
Tod herbeifiihren sollen, ab. Ich mochte aber auch nicht, dass mein.
Leben um jeden Preis verlingert wird. Deshalb méchte ich insbesonders,
dass ntein unmittelbarer Sterbeprozess akzeptiert und héher gewertet
wird, als die medizinischen und technischen Mbglichkeiten einer zeitli-
chen Verlingerung meines Lebens.

» Fiir den Fall, dass nach medizinischen Frkenntnissen keine realistische
Aussicht auf Heilung oder Erhaltung meines Lebens mehr besteht, oder

# ich mich wmbwendbar in der Sterbephase befinde, oder

# ich mich in einer mit hober Wahrscheinlichkeit nicht mehr endenden
Bewusstlosigkeit befinde, ader

# ich anf Grund meines Zustandes ein bewusstes Leben mit eigener
Personhichkeitsgestaltung nicht mehr zu erwarten ist,

lehne ich insbesondere folgende medizinische Behandlung ab ...

» Fiir den Fall, dass durch eine medizinische MaBnahme nicht mehr
erreicht werden kann als eine Verlingerung des Sterbevorgangs oder
eine Verfingerung meines Leidens, verweigere ich hiermit auvsdriicklich
die Zustimmung zur Vornahme oder Fortsetzung dieser MaBinahme.

# dies gilt, wenn mein Grundleiden mit einer aussichtslosen Zukunft
verbnnden ist und ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

# Dies gilt, wenn es zu einem dauernden Ausfall lebenswichtiger
Funktionen meines Kérpers kommt und diese Funktionen nur noch
durch medizinische und/bzw. medizintechnische MaBnahmen auf-
rechterhalten werden kénnen.

» Ich mochte, dass mein nachstehend dargestellter Wille beriicksichtigt
wird. Jede aussichtslose, insbesondere intensivmedizinische MaBnahme
lehne ich ab, be:

% einer Prognose, die keine Aussicht mehr auf einen bewussten Kontakt
nit meinen Mimmenschen erlaubt, wenn ich im Sterbeprozess bin
und wenn #rztliche Behandhungen oder Eingriffe den nahe bevor-
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stehenden Tod nicht abwenden, sondern lediglich das Leben/Leiden
verlingern.

& Bewusstlosigkeit, die mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
nicht mehr riickgingig gemacht werden kann und eine nicht mehr
zn bessernde schwere Schidigung meines Gehirns mit sich bringt.

# dauerndem Ausfall der gessmten Herz-Lungenfunktion, bei der nur
tnit technischen Mafinahmen die Arbeit des Herz-Kreislaufsystems
gewihrleistet ist.

Fiir den Fall, dass sich bei mir aufgrund einer neuromuskuliren Er-
krankung Atemnot bzw. ein lebensbeendendes Atemversagen einstellt,
lehne ich jede Art der kiinstlichen Beatmung ab.

Fiir den Fall, dass sich im Rahmen einer Amyotrophen Lateralsklerose
oder einer ihnlichen Erkrankung Atemnot oder Atemversagen einstellt,
lehne ich kiinstliche Beatmung tiber ein Tracheostoma (Luftrbhren-
schnitt) ab,

Im Endstadium einer Demenz lehne ich jede antibiotische bzw:. jede
andere potentiell lebensverlingernde Therapie, aufler zur Beherrschung
anders nicht kontrollierbarer quilender Symptome, wie z. B. Schmerzen,
Atemnot, ab.

Fiir den Fall, dass ich mich im Endstadiom einer Demenz befinde, lehne
ich eine Wiederbelebung ab.

Fiir den Fall, dass ich im Endstadinm einer Demenz nicht mehr schlucken
kann oder nicht mehr schlucken will, obwohl mir geduldig und liebevoll
durch eine vertraute Bezugsperson immer wieder Nahrung, die meinen
persoénlichen Vorlieben entspricht, angeboten wurde, lehne ich die
‘Ernihrung tiber eine Magensonde oder iiber intravendse Zuginge ab.

Fiir den Fall, dass ich im Endstadium der Demenz allmahlich anthére zu
essen, lehne ich die Ernihrung iber eine Magensonde oder tiber intra-
venodse Zuginge ab.

Im Falle meiner unheilbaren Erkrankung und aussichtloser medizini-
scher Prognose méchte ich nicht, dass durch den Rettungsdienst (durch
den Notarzt) WiederbelebungsmaBnahinen durchgefiihrt werden. Daher
soll in diesem Fall auch kein Rettungsdienst verstindigt bzw. zu mir
geschickt werden.
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2.2 Sonstige Anmerkungen und Hinweise
(Punkt 6 des Formulars: Sonstige Anmerkungen)

» Solange nach medizinischer Erkenntnis Aussicht auf Besserung meines
Zustands besteht, will ich nach den geltenden Regeln der Maedizin
behandelt werden. Ich akzeptiere Eingriffe, die zur Genesung oder
Besserung unerlisshch und zur Durchftthrung einer schonenden und
menschenwiirdigen Pflege notwendig sind.

* Solange nach irzdichem Ermessen die Aussicht auf Heilung oder Er-
haltung meines Lebens unter Wahrung der von mir definierten Lebens-
qualitdt besteht, méchte ich drztlichen und pflegerischen Beistand unter

- Ausschdpfung aller medizinisch noch sinnvollen Maglichkeiten.

¥ Ich stimme einer Behandlung nach den Prinzipien der Palliativmedizin zu.
(palliativ = Schmerz, Leid und Angst lindernd, erleichternd)

Ich stimme einer wirkungsvollen Schmerzlinderung zu, auch wenn
dadurch eine Lebensverkiirzung nicht auszuschlieBen ist.

# Ich stimme MaBinahmen zur ausreichenden Schimerzbekiimptung und

zur Linderung all meiner anderen Beschwerden zu, was auch intensiv-

- medizinische Verfahren mit einschliefen kann, und jenen Mafnahmen,

die nicht anf eine Verlingerung des Sterbevorganges oder eine Ver-
Iingerung meines Leidens gerichtet sind.

» Ich mochte in meiner letzten Lebensphase im Rahmen meiner Familie
gepflegt werden.

» Ich will in meinem neuen ,,Zuhause™ im Ptlegeheim ...........
bleiben, hier nach MaBgabe der vorhandenen Mabglichkeiten auch
medizinisch betreut werden und gegebenenfalls auch hier sterben.

# Sollte eine Erkrankung/Verletzung eintreten, die unter Beriick-
sichtigung meiner sonstigen kérperlichen Verfassung anch bei bester
medizinischer Betreuung zum baldigen Versterben fithren kann, lehne
ich eine Transferierung ins Krankenhaus ab, sondern méchte bis zu
meinem Tod im Ptlegeheim betreut werden.,

# Andere Erkrankungen/Verletzungen, die keine lebensbedrohlichen
Folgen befiirchten lassen, mochte ich im Rahmen der vorhandenen
Maéglichkeiten im Ptlegeheim versorgen lassen. Nur wenn eine fach-
gerechte Versorgung dort nicht mdglich sein sollte, stimme ich einer
Verlegung ins Krankenhaus zu. '
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» Ich méchte in meiner letzten Lebensphase nach Moglichkeit auf eine
Palliativstation oder in ein Hospiz gebracht werden.

» Ich méchte nach Maglichkeit psychosoziale Unterstiitzung,.

» Ich méchte, dass mein behandelnder Arzt zu seiner eigenen Entlastung
die Meinung eines zweiten zur selbstindigen Berufsausiibung berechtig-
ten Arztes einhale. Dieser Arze darf za meinem behandelnden Arze nicht
in einem Verhiltnis der Uber~ oder Unterordnung stehen oder sosst von
der Entscheidung iiber meine medizinische Behandlung persdnlich
betroffen sein. Die von mir genannten Verftigungen sind fir den Fall
gedacht, dass die Diagnose und Prognose meines behandelnden Arztes
und jene des beigezogenen Arztes iibereinstimmen.

» Fiir den Fall, dass eine Sachwalterbestellung erforderlich wird méchee
ich, dass .o NN rereereernne. 70 meinem Sachwalter bestellt wird.

» Fiir den Fall, dass sich bei mir aufgrund einer neuromuskukiren Erkran-
kung ein Versagen der Atmung einstellt, hoffe ich, dass mir das Er-
stickungsgefiihl durch geeignete Medikamente genommen wird.

» Fiir den Fall, dass sich im Rahmen einer Amyotrophen Lateralsklerose
oder einer ihnlichen Erkrankung Atemnot oder Atemversagen einstellt,
stinune ich kiinstlicher Maskenbeaunung zu.

» Sollte ich mich im Endstadium einer Demenz befinden und mich wei-
gern Nahrung aufzunehmen, so wiinsche ich mir, dass eine Vertrauens-
person mir trotzdem immer wieder liebevoll Nahrung anbietet. Dabei
bitte ich um Berticksichtigung meiner persénlichen Vorlieben und Ab-
neigungen.

» Ich bitte, mir eine meiner Konfession entsprechende religidse
Begleitung zu vermitteln,

» Ich bitte, dass in meiner letzten Lebensphase meine Angehorigen so unter-
stiitzt werden, dass ich méglichst in vertrauter Umgebung sterben kann.

» Ich bitte, dass zusitzlich zu bereits gemnnten Vertrauenspersonen
folgende Persomen tiber meinen Zustand informiert werden sollen:
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» Damit ich gesundheitlichen Situationen, in denen ich mich nicht mit-
teilen kann, beruhigter entgegenblicken kann, soll ....oooiiiiiicinnnns
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