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Die Patientenverfugung

Erlauterungen zu Patientenverfigungen kdnnen an dieser Stelle nur sehr knapp
sein. Wir empfehlen dringend, weitere Literatur zu lesen (s.u.), eine
Informationsveranstaltung zu besuchen und bei Bedarf zusatzlich einen
Beratungstermin zu vereinbaren.

Eine Patientenverfigung sollte kein Formular sein, sondern mdaglichst individuell
lhre personlichen Behandlungswinsche und -grenzen zeigen und sich auf
konkrete Situationen am Lebensende beziehen. Auch sollte erkennbar sein, dass
Sie als Verfasser der Patientenverfugung die Konsequenzen lhrer Entscheidungen
sehen.

Als Anleitung zum Erstellen einer solchen Patientenverfiigung hat die
Hospizbewegung Munster zusammen mit dem Arbeitskreis arztliche
Sterbebegleitung bei der Arztekammer Westfalen Lippe einen ausfuhrlichen
.Leitfaden” formuliert, der als Heft bei uns oder (ab 5 Exemplaren) bei der
Arztekammer bestellt werden kann.

Nach dem Grundmuster dieses ,Leitfadens” haben wir als Anregung fur Sie eine
Patientenverfugung ausformuliert, die die Winsche vieler Menschen aufgreift.
Wir raten dringend, auch diese nicht einfach zu tbernehmen, sondern noch
individuell durch Erweiterungen oder Streichungen zu veréndern.

Als sehr sinnvolle Erganzung zur Patientenverfugung empfehlen wir zusatzlich
eine Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfigung auszufullen, in der Sie eine
Person lhres Vertrauens benennen, die im Fall Ihrer Entscheidungsunfahigkeit an
Ihrer Stelle mit dem Arzt entscheiden darf. Dafur haben wir das Formular des
Bayerischen Staatsministeriums der Justiz beigefugt.

Literatur:

Patientenverfigung und Vorsorge-Vollmacht Ein Leitfaden fur Patienten und Angehérige
http://www.aekwl.de/public/buergerinfo/download/pdf/patientenverfuequng.pdf
Arztekammer Westfalen Lippe, Gartenstr. 210 — 214, 48147 Munster, Tel. 0251-
9292032, Fax 0251-9292999

Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfigung,
Patientenverfiigung

Eine Information des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz
www.justiz.bayern.de

T. Klie, J.C. Student
Die Patientenverfugung Was Sie tun kdnnen, um richtig vorzusorgen
Verlag Herder Spektrum

Wenn Sie die Hospizbewegung Munster unterstitzen wollen,
konnen Sie eine Spende auf das Konto des Hospizbewegung-Forderkreises
Nr. 18 221 100 bei der DKM (BLZ 400 602 65) uUberweisen.

Eine Spendenbescheinigung wird auf Wunsch zugesandt.

www.hospizbewegung.de

Hospizbewegung Minster e.V., Sonnenstrale 80, 48143 Minster,
TEL. 0251-519874 FAX 0251-4828246
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Patientenverfigung

Wohnort, Stral3e Tel.

Um Missverstandnissen vorzubeugen: Es geht mir in dieser Verfugung
nicht darum, dass ich getdtet werden mdchte. - Ich sehe aber Situationen,
in denen ich es vorziehen werde, an meiner Grunderkrankung zu sterben
und keine weiteren Behandlungsversuche mehr zu erlauben. Wenn z.B. im
spaten Verlauf einer todlichen Erkrankung noch Schluckunfahigkeit
hinzukommt, ist der Verzicht auf kinstliche Erndhrung fur mich kein Toten
sondern ein erlaubtes sterben Lassen (passive Sterbehilfe).

Nur fur den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine
Wunsche aktuell zu &uf3ern, erklare ich im Voraus meinen Willen
bezuglich medizinischer und pflegerischer Maldnahmen. Tritt
dieser Fall ein, dann soll die Entscheidung tber mich und meinen
Korper weder an Angehorige noch an Arzte oder Pflegende
ubergehen. Ich will die Entscheidung fur mich selbst behalten und
lege deshalb meine Winsche im Folgenden nach reiflicher
Uberlegung fest.

A) Wenn mein Sterbeprozess schon begonnen hat und der Eintritt des
Todes in kurzer Zeit (Stunden bis etwa ein Tag) zu erwarten ist, will ich,
dass nichts mehr getan wird, was den Sterbeprozess aufhalten
konnte. - Ich will dann an dem Ort bleiben, an dem ich mich

befinde und nicht mehr in ein Krankenhaus oder eine

Intensivstation verlegt werden. Es soll dann auch kein Notarzt
gerufen werden. Ich winsche dann nur noch Grundpflege und die
Linderung von Schmerzen, Luftnot und Angst. Wenn eben madglich sollen
vertraute Menschen bei mir sein, am liebsten: ... ...,

B) Wenn ich an einer unheilbaren Krankheit im schon aussichtslosen
Spatstadium leide, mich zwar noch nicht unmittelbar im Sterben befinde,
mich dem Tod aber unausweichlich ndhere (d.h. mein Tod innerhalb von
wenigen Tagen bis Wochen zu erwarten ist), will ich dass meine
Grunderkrankung ihren natutrlichen Verlauf nehmen darf. - Sobald ich
entscheidungsunfahig geworden bin, will ich nur noch Grundpflege und
gute Schmerzbehandlung mit Symptomkontrolle.
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Ich will dann keine Heilbehandlung von Begleiterkrankungen (wie
Lungenentzindung), keine weiteren Herz/Kreislauf starkenden
Mittel, keine Neuaufnahme von Dialyse, Beatmung und kunstlicher
Erndhrung. Ich will dann nicht auf eine Intensivstation verlegt werden,
sondern nur auf eine Palliativstation oder in ein Hospiz, wenn es zuhause
oder im Heim nicht mehr geht.

C) Wenn ich in einen Zustand andauernder Bewusstlosigkeit gerate
(Koma, Wachkoma) und nur weiterleben kann angeschlossen an Gerate,
die meine ausgefallenen Funktionen tbernehmen, oder in dauernde
Kommunikations-unfahigkeit durch schwerste Demenz (so dass ich meine
nachsten Angehorigen nicht mehr erkenne und nicht mehr weil3, wer und
wo ich bin), will ich, dass begonnene lebenserhaltende Malnahmen
(wie etwa Beatmung oder kunstliche Ernahrung) abgebrochen
werden, sobald unwahrscheinlich wird, dass ich mich von diesem
Zustand wieder erholen kann. Ich weil3, dass ich dann bald sterben
werde, aber das ist mir lieber, als noch weitere Zeit ohne Kontakt zu
meiner Umgebung zu existieren. Es sollen dann auch bei zusatzlichen
Infektionen keine Antibiotika gegeben werden und bei Herz-Kreislauf-
Stillstand keine Reanimation vorgenommen werden.

D) Wenn ich vor Eintritt einer Bewusstlosigkeit senil oder dement war oder
dauernder Beaufsichtigung oder Pflege bedurfte, soll auf Reanimation
und jede verlangernde MalBRnahme des Lebens, auch auf die
Verabreichung von Flussigkeit, Ernahrungssonden, blutdrucksteigernden
Medikamenten und Antibiotika verzichtet werden.

Weitere Winsche und Aussagen:

Ort, Datum Unterschrift
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Ich bestéatige, dass der/die Verfugende diese Wunsche nach sorgfaltiger
Priafung und ohne Druck festgelegt hat, und dass ich keine Zweifel an
seiner/ihrer Entscheidungsfahigkeit habe

Ort, Datum Unterschrift eines ,,Zeugen“ (Hausarzt, Seelsorger)

Ich beabsichtige, diese Patientenverfiugung regelmaflig zu uUberpriufen
(etwa jahrlich) und gegebenenfalls zu andern. Falls ich nichts daran
geandert habe, heil3t das, dass mein oben geaullerter Wille unverandert
weiter gelten soll.

Ort, Datum Unterschrift

Ort Datum ............................................ Unterschnft ....................................
Ort D atu m ............................................ Unters C h” ft .....................................
Ort Datum .................................................... Unte rSCh”ft ...................................

Weil ich im Voraus nicht alle moglichen Situationen voraussehen und
verfugen kann, benenne ich far mich einen Stellvertreter
(Bevollméchtigten oder Betreuer), der in offen gebliebenen Fragen bei
meiner Entscheidungsunfahigkeit an meiner Stelle mit dem Arzt beraten
und entscheiden darf. Dazu schreibe ich eine zuséatzliche Verfugung.
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