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B Patientenverfligung

Eigene Verfligung

Ich,

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

geboren am

bestimme hiermit ftr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann,
Folgendes:

Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll
Wenn ich
[ mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

[ mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

[ infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung
ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es
ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass
ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist,

[ infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natarliche Weise zu

mir zu nehmen,

[ Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:
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dann winsche ich, dass folgende Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter
arztlicher MaBnahmen unbedingt beachtet werden:

Lebenserhaltende MaBnahmen

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich,

[ dass alles medizinisch Mégliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Beschwerden zu
lindern.

[ auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben verlangert werden kdnnte.
ODER

[ dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf naturliche
Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche
fachgerechte Pflege von Mund und Schleimh&uten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung,
Koérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,
[ aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
ODER

[ wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch
bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

[ die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und
symptomlindernde MaBnahmen nehme ich in Kauf.

Kiinstliche Erndhrung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
[ dass eine klnstliche Erndhrung begonnen oder weitergefthrt wird.
ODER

[ dass keine kunstliche Erndhrung — unabhangig von der Form der kinstlichen Zufihrung der Nahrung —
(z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) erfolgt.

Seite 2/8 © Akademische Arbeitsgemeinschaft



