Fragebogen zur Patientenverfiigung

Name, Vorname, Geburtsname:

Geboren am und in;

wohnhaft:

Vertrauensperson, die bei einer Entscheidung mit herangezogen werden soll:

Name, Vorname, Geburtsname
geboren am
wohnhaft

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt,

(Zutreffendes

ankreuzen)

wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im un-
mittelbaren Sterbeprozess befinde.

wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufen-
den Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitraum noch nicht
absehbar ist.

wenn in Folge einer Gehirnschddigung meine Fahigkeit, Einsichten
zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Men-
schen in Kontakt zu treten, nach Einschdtzung zweier erfahrener
Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen
ist. Der Todeszeitpunkt ist aber absehbar.

Beispiele hierfiir: Gehirnschddigungen durch einen Unfall oder
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen, Schlaganfall,
Gehirnentziindung. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen
die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein und dass ein Aufwa-
chen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliefien, aber
duflerst unwahrscheinlich ist.

wenn ich in Folge eines sehr weit fortgeschrittenen Gehirnab-
bauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit
auf nattirliche Weise zu mir zunehmen.

(von Ihnen selbst genannte Situationen: )

vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwéhnte Krankheitszu-
stande sollen entsprechend beurteilt werden.

[




2. Ich bestimme nachfolgendes (Alternativen bitte beachten): (Zutreffendes
ankreuzen)
* dass nur lindernde pflegerische Mafsnahmen, insbesondere Mund- ]
pflege zur Vermeidung des Durstgefiihls sowie lindernde &rztliche
Mafinahmen, z. B. Schmerztherapie durchgefiihrt werden. Die Mog-
lichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Mafinah-
me nehme ich in Kauf.
ODER
* dass das medizinisch Mogliche getan wird, um mich am Leben zu ]
erhalten und meine Beschwerden zu lindern.
* dass Transplantationen durchgefiihrt werden, wenn dadurch mein ]
Leben verldngert werden konnte.
ODER
* dass keine Transplantationen durchgefiihrt werden, auch wenn da- []
durch mein Leben verkiirzt wird.
* keine bewusstseinsddimpfende Mittel zur Schmerz- und Sym- []
ptombehandlung.
ODER
* wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- []
und Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsddmpfende
Mittel zur Schmerzlinderung.
* dass eine kiinstliche Erndhrung begonnen oder weitergefiihrt []
wird
ODER
* dass keine kiinstliche Erndhrung unabhdngig von der Form der []
kiinstlichen Zuftihrung der Nahrung (Magensonde durch Mund,
Nase oder Bauchdecke, vendse Zugdnge) erfolgt.
* dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr erfolgt. []
ODER
» dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr nach drztlichem Ermessen []

reduziert erfolgt.



ODER
dass jegliche kiinstliche Fliissigkeitszufuhr unterlassen wird.

dass in jedem Fall eine Wiederbelebung versucht wird.

ODER
dass Wiederbelebungsversuche unterbleiben.

dass eine kiinstliche Blutwische (Dialyse) durchgefiihrt wird, falls
diese mein Leben verldngern kann

ODER
dass keine Dialyse durchgefiihrt wird bzw. eine schon eingeleitete
Dialyse eingestellt wird.

Ich wiinsche Antibiotika, falls diese mein Leben verldngern kon-
nen

ODER
ich wiinsche Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.

ich wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls diese
mein Leben verlangern konnen

ODER
ich wiinsche die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur
Linderung meiner Beschwerden.

ODER
ich wiinsche keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu (ggf.: ich habe einen Organspende-
ausweis ausgefiillt).

(Zutreffendes
ankreuzen)

[]



Komme ich nach drztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und miissen dafiir drztliche Maf3-
nahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfiigung
ausgeschlossen habe, dann

(Zutreffendes
ankreuzen)
» geht die von mir erklédrte Bereitschaft zur Organspende vor []
ODER
* gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor. ]
ODER
* lehne ich eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu []
Transplantationszwecken ab.
* Die Durchfithrung lebenserhaltender Mafinahmen, die nur den []

Todeseintritt verzogern und dadurch mogliches Leiden unnétig
verlangern wiirden, lehne ich ab.

3. Sonstige Wiinsche

* Ich mochte zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden []
ODER

* zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben []
ODER

* in einem Hospiz sterben. (]

4. Weitere Winsche (von Ihnen selbst formuliert) ]
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