Meine Patientenverfügung


Einleitung 
Ich, , geboren am , wohnhaft in , treffe nach sorgfältiger Überlegung und aus freiem Willen für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr selbst äußern kann, die folgende Patientenverfügung.


2. Meine grundlegenden Werte (mein Kompass)
Die folgenden Sätze fassen meine wichtigsten Werte zusammen. Sie dienen als juristische Grundlage und Interpretationshilfe für dieses gesamte Dokument. Insbesondere sollen sie als verbindliche Richtschnur für die Ermittlung meines Willens in Situationen dienen, die in dieser Verfügung nicht konkret geregelt sind.

[Tragen Sie hier Ihre persönlichen Werte ein]

3: Anweisungen für konkrete Situationen

Situation A: Der unmittelbare Sterbeprozess

Ich befinde mich nach ärztlicher Einschätzung in einem unumkehrbaren Sterbeprozess, und der Tod wird in kurzer Zeit (Stunden bis Tagen) erwartet. Für diese Situation treffe ich die folgenden Festlegungen:


 Wiederbelebung: lehne ich ab.


 Künstliche Beatmung: lehne ich ab.


 Künstliche Ernährung/Flüssigkeit: lehne ich ab.


 Dialyse (Blutwäsche): lehne ich ab.

 Gabe von Antibiotika: lehne ich ab.

 Gabe von Blut/Blutbestandteilen: lehne ich ab.
Situation B: Endstadium einer unheilbaren Krankheit

Ich befinde mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit (z. B. einer Krebserkrankung im Endstadium), auch wenn der genaue Todeszeitpunkt bisher nicht absehbar ist.

Optional: Mein Wunsch nach einem therapeutischen Versuch für diese Situation. Wenn Sie für diese Situation zunächst einen umfassenden Behandlungsversuch wünschen, bevor Ihre nachfolgenden Einzelanweisungen greifen, kreuzen Sie bitte dieses Feld an und füllen Sie die folgenden Punkte aus, sonst streichen Sie diese:

 Ich wünsche, dass zunächst alle medizinisch sinnvollen und indizierten lebenserhaltenden Maßnahmen als therapeutischer Versuch durchgeführt werden. Dieser Versuch ist an die folgenden Bedingungen geknüpft:

• Für einen Zeitraum von maximal  Tagen


• Mit dem klar definierten Therapieziel 

• Die finale Einschätzung darüber, ob dieses Ziel erreicht wurde, obliegt:
 meiner benannten Vertretungsperson nach ausführlicher ärztlicher Aufklärung.
 zwei unabhängigen Fachärztinnen oder Fachärzten.

Meine detaillierten Anweisungen: Sollte der oben definierte therapeutische Versuch nicht zum Ziel führen oder von mir nicht gewünscht sein, gelten für diese Situation die folgenden
Einzelanweisungen:

Wiederbelebung:	 Ja	 Nein

Künstliche Beatmung:	 Ja	 Nein

Künstliche Ernährung/Flüssigkeit:  Ja	 Nein
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient	
Dialyse (Blutwäsche):	 Ja                          Nein

Gabe von Antibiotika:	 Ja	 Nein

 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.

Gabe von Blut/Blutbestandteilen:  Ja	 Nein
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient. 
 

Situation C: Schwerster Hirnschaden MIT Verlust des Bewusstseins

Ich befinde mich infolge einer schweren Gehirnschädigung in einem Zustand, in dem nach ärztlicher Einschätzung die Fähigkeit zur bewussten Wahrnehmung meiner Umwelt unwiederbringlich verloren ist (z. B. Wachkoma/apallisches Syndrom).


Optional: Mein Wunsch nach einem therapeutischen Versuch für diese Situation: Wenn Sie für diese Situation zunächst einen umfassenden Behandlungsversuch wünschen, bevor Ihre nachfolgenden Einzelanweisungen greifen, kreuzen Sie bitte dieses Feld an und füllen Sie die folgenden Punkte aus, sonst streichen Sie diese.

 Ich wünsche, dass zunächst alle medizinisch sinnvollen und indizierten lebenserhaltenden Maßnahmen als therapeutischer Versuch durchgeführt werden. Dieser Versuch ist an die folgenden Bedingungen geknüpft:

• Für einen Zeitraum von maximal  Tagen

• Mit dem klar definierten Therapieziel: 

• Die finale Einschätzung darüber, ob dieses Ziel erreicht wurde, obliegt:
 meiner benannten Vertretungsperson nach ausführlicher	ärztlicher Aufklärung.
 zwei unabhängigen Fachärztinnen oder Fachärzten.

Meine detaillierten Anweisungen: Sollte der oben definierte therapeutische Versuch nicht zum Ziel führen oder von mir nicht gewünscht sein, gelten für diese Situation die folgenden Einzelanweisungen:	

Wiederbelebung:	 Ja	 Nein	

Künstliche Beatmung:	 Ja	 Nein

Künstliche Ernährung/Flüssigkeit:    Ja	 Nein	
Hierzu lege ich bezüglich einer dauerhaften Ernährungssonde (PEG) fest:
 Der Anlage einer PEG-Sonde stimme ich zu.
 Die Anlage einer PEG-Sonde lehne ich ab.	

Dialyse (Blutwäsche):	 Ja	 Nein	

Gabe von Antibiotika:	 Ja	 Nein	
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.

Gabe von Blut/Blutbestandteilen:  Ja                       Nein	
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.


Situation D: Schwerster Hirnschaden BEI ERHALTENEM Bewusstsein
Ich nehme meine Umwelt zwar noch bewusst wahr, aber die Fähigkeit, in irgendeiner Form mit meiner Umwelt oder meinen Angehörigen in Kontakt zu treten, ist nach ärztlicher Einschätzung unwiederbringlich verloren (z. B. Locked-in-Syndrom).

Optional: Mein Wunsch nach einem therapeutischen Versuch für diese Situation. Wenn Sie für diese Situation zunächst einen umfassenden Behandlungsversuch wünschen, bevor Ihre nachfolgenden Einzelanweisungen greifen, kreuzen Sie bitte dieses Feld an und füllen Sie die folgenden Punkte aus, sonst streichen Sie dieses:

 Ich wünsche, dass zunächst alle medizinisch sinnvollen und indizierten lebenserhaltenden Maßnahmen als therapeutischer Versuch durchgeführt werden. Dieser Versuch ist an die folgenden Bedingungen geknüpft:

• Für einen Zeitraum von maximal  Tagen

• Mit dem klar definierten Therapieziel: 
[z. B. die Wiedererlangung einer verlässlichen Ja/Nein-Kommunikation]

• Die finale Einschätzung darüber, ob dieses Ziel erreicht wurde, obliegt:
 meiner benannten Vertretungsperson nach ausführlicher	ärztlicher Aufklärung.
 zwei unabhängigen Fachärztinnen oder Fachärzten.

Meine detaillierten Anweisungen: Sollte der oben definierte therapeutische Versuch nicht zum Ziel führen oder von mir nicht gewünscht sein, gelten für diese Situation die folgenden
Einzelanweisungen:	

Wiederbelebung:	 Ja	 Nein		
Künstliche Beatmung:	 Ja	   Nein


Künstliche Ernährung/Flüssigkeit:    Ja                Nein
Hierzu lege ich bezüglich einer dauerhaften Ernährungssonde (PEG) fest:

 Der Anlage einer PEG-Sonde stimme ich zu.
 Die Anlage einer PEG-Sonde lehne ich ab.	

Dialyse (Blutwäsche):	 Ja	 Nein	
Gabe von Antibiotika:	 Ja	 Nein	
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.

Gabe von Blut/Blutbestandteilen:    Ja	      Nein
 stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden
dient.


Situation E: Fortgeschrittene Demenzerkrankung
Bitte wählen Sie aus, wann für Sie der Zustand der fortgeschrittenen Demenz eintritt, für den die folgenden Anweisungen gelten sollen:

 Option 1 (Standarddefinition): Für mich tritt diese Situation ein, wenn die Fähigkeit, engste Angehörige zu erkennen, sinnvolle, auf meine Lebenssituation bezogene Entscheidungen zu treffen und verständlich zu äußern oder selbstständig zu essen und zu trinken, nach ärztlicher Einschätzung unwiederbringlich verloren ist. Es genügt, wenn auch nur eine dieser Fähigkeiten unwiederbringlich verloren ist.
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 Option 2 (Persönliche Definition): Für mich tritt diese Situation ein, wenn der folgende, von mir definierte Zustand erreicht ist: 

[Hier ist Platz für Ihre persönliche Definition des für Sie entscheidenden Zustands]


Optional: Mein Wunsch nach einem therapeutischen Versuch für diese Situation. Wenn Sie für diese Situation zunächst einen umfassenden Behandlungsversuch wünschen, bevor Ihre nachfolgenden Einzelanweisungen greifen, kreuzen Sie bitte dieses Feld an und füllen Sie die folgenden Punkte aus, sonst streichen Sie dieses:

 Ich wünsche, dass zunächst alle medizinisch sinnvollen und indizierten lebenserhaltenden Maßnahmen als therapeutischer Versuch durchgeführt werden. Dieser Versuch ist an die folgenden Bedingungen geknüpft:

• Für einen Zeitraum von maximal   Tagen

• Mit dem klar definierten Therapieziel: 
[z. B. die Wiedererlangung der Fähigkeit, Nahrung selbstständig zum Mund zu führen]

• Die finale Einschätzung darüber, ob dieses Ziel erreicht wurde, obliegt:
 meiner benannten Vertretungsperson nach ausführlicher ärztlicher Aufklärung.
 zwei unabhängigen Fachärztinnen oder Fachärzten.

Meine detaillierten Anweisungen: Sollte der oben definierte therapeutische Versuch nicht zum Ziel führen oder von mir nicht gewünscht sein, gelten für die von mir oben gewählte Situation die folgenden Einzelanweisungen:

Krankenhauseinweisung bei einer neuen, schweren Erkrankung (z. B. Lungenentzündung):
 lehne ich ab und wünsche eine palliative Versorgung in einer vertrauten Umgebung.
 stimme ich zu.	

Wiederbelebung:                           Ja		Nein

Künstliche Beatmung:                 Ja		Nein

Künstliche Ernährung/Flüssigkeit:  Ja		Nein 
Hierzu lege ich bezüglich einer dauerhaften Ernährungssonde (PEG) fest:
 Der Anlage einer PEG-Sonde stimme ich zu.
 Die Anlage einer PEG-Sonde lehne ich ab.

Dialyse (Blutwäsche):	   Ja	                         	 Nein		
Gabe von Antibiotika:	   Ja	                          Nein
 Stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.

Gabe von Blut/Blutbestandteilen:   Ja	           Nein 	

 Stimme ich zu, wenn dies der Linderung von Beschwerden dient.


4. Meine ganz persönlichen Situationen (optional)

Zusätzlich zu den oben genannten Situationen lege ich fest:

WENN ich mich in der folgenden, von mir definierten Situation befinde: 
[Hier Platz für Ihre konkreten Anweisungen für diese Situation]


DANN lege ich für diese Situation folgende Anweisungen fest: 
[Hier Platz für Ihre konkreten Anweisungen für diese Situation]


5. Meine Wünsche zur Schmerz- und Symptomtherapie
Ich wünsche in jedem Fall eine umfassende und fachgerechte Schmerz- und Symptomtherapie, um Leiden wie Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe oder Übelkeit zu lindern.
Für den Fall, dass zur Linderung von schwersten Symptomen Medikamente notwendig werden, die als unbeabsichtigte Nebenwirkung mein Leben verkürzen könnten, treffe ich folgende, bewusste Entscheidung:

 Option A: Leidenslinderung hat Vorrang. Ich wünsche die bestmögliche Linderung meiner Symptome, auch dann, wenn als unbeabsichtigte Nebenwirkung mein Leben verkürzt werden könnte.
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 Option B: Lebenserhalt hat Vorrang. Ich wünsche keine 	Medikamente in einer Dosierung, die mein Leben verkürzen könnten, auch wenn dadurch schwere Symptome möglicherweise nicht vollständig gelindert werden können.


6. Weitere persönliche Wünsche

 Sterbeort: Ich möchte, wenn möglich, an folgendem Ort sterben: 
[z. B. in meiner Wohnung/im Hospiz/im Pflegeheim]



 Spiritueller oder seelsorgerlicher Beistand (optional, bitte ankreuzen, falls gewünscht):  
Ich wünsche in meiner letzten Lebensphase spirituellen und/oder seelsorgerlichen Beistand. Dies soll nach Möglichkeit erfolgen durch: 
[Hier Person, Konfession oder Institution eintragen, z. B. einen Vertreter meiner Glaubensgemeinschaft/Frau Pfarrerin Musterfrau]

Organspende: Meine Haltung zur Organspende habe ich in einem Organspendeausweis dokumentiert. Unabhängig davon lege ich hier fest:

 Ich stimme einer Organ- und Gewebespende zu.

 Ich lehne eine Organ- und Gewebespende ab.


7. Schlussformel und Verweise
Optionale Zusätze: Detaillierte Handlungsanweisungen für den Konfliktfall (bitte ankreuzen, falls Sie diese Regelungen in Ihre Verfügung aufnehmen möchten): 

Anweisungen für meine Vertretungsperson und das Behandlungsteam:

 Vorrang des aktuellen Willens: Sollte ich in der Lage sein, meinen Willen zur aktuellen Behandlungssituation mündlich oder auf andere Weise verständlich zu äußern, hat dieser aktuelle Wille stets Vorrang vor den hier vorliegenden schriftlichen Festlegungen, vorausgesetzt, ich bin für diese Entscheidung einwilligungsfähig.

 Feststellung der Einwilligungsfähigkeit im Dialog: Die Einschätzung meiner Einwilligungsfähigkeit erfolgt durch das Behandlungsteam im engen Dialog mit meiner benannten Vertretungsperson. Beide Seiten sind angehalten, ihre Einschätzung sorgfältig zu begründen und alle verfügbaren verbalen und nonverbalen Äußerungen meinerseits zu berücksichtigen.

 Verfahren im Konfliktfall: Sollte nach einem solchen sorgfältigen Austausch keine einvernehmliche Einschätzung meiner Einwilligungsfähigkeit erzielt werden können, so ist die Einschätzung meiner Vertretungsperson vorrangig zu berücksichtigen. Das Behandlungsteam kann von dieser Einschätzung nur dann abweichen, wenn es triftige und dokumentierte Gründe hat, die einen Antrag auf eine gerichtliche Klärung rechtfertigen. Bis zu einer solchen Klärung sind nur unaufschiebbare Maßnahmen durchzuführen.

 Geltungsbereich dieser Verfügung: Diese schriftliche Verfügung tritt in Kraft, wenn nach dem oben beschriebenen Prozess meine Einwilligungsunfähigkeit festgestellt wurde.

Optionale Zusätze zur Stärkung der Bindungswirkung (bitte ankreuzen, falls gewünscht):

 Verzicht auf weitere Aufklärung: Soweit ich in dieser Verfügung bestimmte ärztliche Maßnahmen ablehne oder wünsche, verzichte ich auf eine weitere, wiederholte ärztliche Aufklärung über Wesen, Bedeutung und Tragweite dieser Maßnahmen im Anwendungsfall.

 Umgang mit Gewissenskonflikten des Behandlungsteams: Sollte eine Ärztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfügung geäußerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass für eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird, bei der mein Wille respektiert wird. Ich weise meine Vertretungsperson an, einen solchen Behandlungswechsel zu organisieren.


Ich habe diese Verfügung bei klarem Verstand und aus freiem Willen verfasst. Ich bin mir der Konsequenzen meiner Entscheidungen bewusst und bestätige hiermit alle oben getroffenen Festlegungen.

Ferner habe ich eine Vorsorgevollmacht erstellt. Meine Vertretungsperson ist: 
[Name, Adresse und Telefonnummer Ihrer Vertretungsperson]

Zur weiteren Erläuterung meiner Werte habe ich ein separates Dokument mit dem Titel „Mein Wertekompass“ verfasst.

8. Datum und Unterschrift




[Ort, Datum]		
		Unterschrift der verfügenden Person




[Ort, Datum]		
		Unterschrift der verfügenden Person







[Ort, Datum]		
		Unterschrift der verfügenden Person




[Ort, Datum]		
		Unterschrift der verfügenden Person
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