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Sterbeprozess

Gehirnschadigung

SCHWERPUNKT

Patientenverfiigung

,geboren am

treffe nachstehende Bestimmungen flir den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen verstandlich zu duBern oder zu bilden.
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Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

[ verlange ich die Unterlassung lebensverlangern-
der oder lebenserhaltender MaBnahmen, die den
Todeseintritt lediglich verzégern und hierdurch
ein Leiden unndtig verlangern wurden.

[ verlange ich die Unterlassung von Wiederbele-
bungsmaBnahmen.

[ untersage ich jegliche kinstliche Ernahrung (in
jeder Form, u.a. durch Sonde, intravends, durch
Nase, Mund oder Bauchdecke).

Wenn in Folge einer direkten (z. B. durch Unfall,
Schlaganfall oder Hirnabbauprozess) oder indirekten
(z.B. nach Wiederbelebung, Schock, Sauerstoffman-
gel) Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit ande-
ren Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung
zweier Arzte mit mind. zehnjéhriger Berufserfahrung,
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erlo-
schen ist, auch wenn der Tod noch nicht absehbar ist,

[ verlange ich die Unterlassung lebensverlangern-
der oder lebenserhaltender MaBnahmen, die den
Todeseintritt lediglich verzégern und hierdurch
ein Leiden unndtig verlangern wurden.

[ verlange ich die Unterlassung von Wiederbele-
bungsmaBnahmen.

[ untersage ich jegliche kinstliche Ernahrung (in
jeder Form, u.a. durch Sonde, intravends, durch
Nase, Mund oder Bauchdecke).

[ verlange ich eine verminderte Flussigkeitsgabe
nach arztlichem Ermessen.

[ verlange ich eine verminderte Flussigkeitsgabe
nach arztlichem Ermessen.

[ verlange ich lindernde pflegerische MaBnah-
men, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgefihls sowie lindernde arztliche Ma3-
nahmen, im speziellen Medikamente zur wirksa-
men Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheits-
erscheinungen, auch wenn mein Leben hierdurch
moglicherweise verkurzt wird.
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[ verlange ich lindernde pflegerische MaBnah-
men, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgefuhls sowie lindernde arztliche Ma3-
nahmen, im speziellen Medikamente zur wirksa-
men Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheits-
erscheinungen, auch wenn mein Leben hierdurch
moglicherweise verkurzt wird.

Es ist mir bewusst, dass ich in solchen Situationen
durchaus noch fahig sein konnte, Empfindungen

zu splren, und ich wei3 auch, dass die Moglichkeit
eines ,Aufwachens” zwar auBerst unwahrscheinlich,
aber dennoch nicht ganz sicher auszuschlieen ist.

Andere vergleichbare Situationen und Krankheitszu-
stande sollen entsprechend beurteilt werden, auch
wenn diese hier nicht ausdriicklich aufgefiihrt sind.

In allen Ubrigen Fallen erwarte ich jedoch arztlichen
und pflegerischen Beistand unter Ausschopfung aller
angemessenen medizinischen Maglichkeiten.
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Ich wiinsche eine Begleitung durch:

Sterbebegleitung

Name(n) der Person/des Pfarrers/Seelsorgers/Hospizes
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Ich habe zusatzlich eine Vorsorgevollmacht erteilt fir

Name, Anschrift, Telefon

Vorsorgevollmacht

mit der/dem ich den Inhalt dieser Patientenverfligung besprochen habe.
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Diese Verfiigung ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts; ich habe diese nach reiflicher Uberle-
gung und in freiem Entschluss erstellt. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der
Nichtentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diese nicht aus-
driicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Es ist mir bewusst, dass ich diese Verfiigung jederzeit widerrufen und dndern kann.

Selbstbestimmung

X

Ort, Datum, Unterschrift
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Hiermit bestatige ich als Hausarzt/Vertrauensperson, dass Frau/Herr
nach meiner Uberzeugung im vollen Besitz ihrer/seiner geistigen Krafte ist. Sie/Er hat mit mir den Inhalt der vorstehenden
Verfligung besprochen und erfasst nach meiner Auffassung deren Tragweite und Bedeutung im vollen Umfang.

Bestatigung

Ort, Datum, ggf. Stempel, Unterschrift
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Dieser Patientenverfiigung liegen bei:

[ Organspendeausweis
[ Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen

Anlagen

und sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.
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