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Meine Willenserklarung

Name, Vorname

In Folgendem beschreibe ich, was mir wichtig ist: Meine personlichen Wertvorstellungen' und Erfahrungen in Bezug
auf Lebensqualitdt, Krankheit, Abhdngigkeit, Religion, Spiritualitit, Sterben und Tod. Sie sollen meinen behandelnden
Arzten? und meiner bevollmichtigten Person in medizinischen Entscheidungen Orientierung geben.

Auf Basis dieser Wertvorstellungen habe ich meine Patientenverfiigung verfasst fiir den Fall, dass ein Arzt mich als
nicht einwilligungsfahig beurteilt.

Fiir die nachfolgend beschriebenen medizinischen Situationen habe ich Festlegungen getroffen.

1 Zur Beschreibung Ihrer Wertvorstellungen finden Sie als Anregung beispielhafte Fragen auf dem Beiblatt
2 Zugunsten der klaren Verstandlich- und Lesbarkeit verwenden wir die ménnliche Form und schlie3en damit weibliche und diverse Personen als vollkommen gleichwertig mit ein.
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Definierte Situationen im Rahmen meiner Einwilligungsunfahigkeit,

in denen meine Patientenverfiigung gelten soll

Bei chronischer Erkrankung mit Verlust der AuBerungsfihigkeit

Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Féhigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entschei-
dungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung meiner Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich vollstdndig oder soweit verloren habe, dass ein Leben,
zu dem ich mich duflern kann, nicht mehr moglich ist. Jald NeinO

Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. Demenz) auch mit angemes-
sener Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise — durch
den Mund - zu mir zu nehmen. Jall Nein[J

Diese Festlegungen gelten selbst dann, wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir jede Form von
Gehirnschadigung und unabhéngig von deren Ursache. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen meine Fahigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann. Ich weiB, dass ein Erwachen aus diesem Zustand ist nicht vdllig auszuschlieBen, aber
sehr unwahrscheinlich ist.

Wenn ich mich in folgender Lebenslage befinde:

Jald Neind

Kurzfristige Bewusstseinsstorungen, wie eine Narkose oder ein kiinstliches Koma nach einer Operation,
sind durch diese Patientenverfiigung nicht erfasst.

In der letzten Lebensphase

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Jall Neinl

Wenn ich mich nach drztlicher Feststellung aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmit-
telbaren Sterbeprozess befinde. Jald NeinJ

Festlegungen zum Umfang lebenserhaltender oder -verlingernder MaBnahmen
fiir die unter I. genannten Situationen, wenn ich mich nicht mehr selbst d&uBBern kann

Ich wiinsche, dass alle medizinisch moglichen und angezeigten sowie lindernden
Behandlungen (»Maximaltherapie«) vorgenommen werden, um mein Leben zu erhalten.

Jall Nein

In Erginzung und ggf. abweichend zu Option A oder C lege ich fiir definierte Mafinahmen Folgendes fest:

Herz-Lungen-Wiederbhelebung (Reanimation)
Bei einem Herz-Kreislaufstillstand wiinsche ich ...

..., dass sofort Wiederbelebungsmafinahmen begonnen werden. JalJ Nein [
..., dass grundsitzlich keine Wiederbelebungsmafinahmen mehr erfolgen diirfen. Jald NeinJ
Kiinstliche Beatmung ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verlangern kann. Jald Nein I

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.  Ja [ Nein [

.. lehne ich grundsitzlich ab. Jald NeinJ
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»  Kiinstliche Ernidhrung und Fliissigkeitszufuhr® ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldngern kann. Jall Nein

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.  Ja [J Nein [

... lehne ich grundsitzlich ab. Jald Nein
P Gabe von Blut(bestandteilen) ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verlingern kann. Jald NeinO

... wiinsche ich ausschliefillich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung. ~ Ja [J Nein [J

... lehne ich grundsitzlich ab. JalJ Nein [
» Kiinstliche Blutwiasche (Dialyse, Hamofiltration oder vergleichbare Verfahren) ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verldngern kann. Jald Nein

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung. ~ Ja [J Nein [

... lehne ich grundsitzlich ab. Jall Nein
P  Gabe von Antibiotika ...

... wiinsche ich, falls dies mein Leben verlingern kann. Jald Nein

... wiinsche ich ausschliefilich bei palliativmedizinischer Indikation, also zu meiner Leidenslinderung.  Ja [ Nein []

... lehne ich grundsitzlich ab. JalJ Nein [

Ich wiinsche ausschliefllich lindernde Malnahmen (»Palliativversorgung«) unter Beachtung
ggf. abweichender Behandlungswiinsche unter II.B und verzichte auf jegliche Form lebens-
verlingernder Mafinahmen.

Gemaif den drztlichen Grundsitzen zur Sterbebegleitung wiinsche ich eine der Situation ange-
passte, fachgerechte Pflege (z.B. Korper-, Mund-, Schleimhautpflege) . Desweiteren wiinsche ich
eine menschenwiirdige Umgebung und Zuwendung sowie Linderung von belastenden Sympto-
men wie z.B. Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst und Unrubhe.

Hunger und Durst sollen, auf natiirliche Weise - durch den Mund - auch mit Hilfestellung
gestillt werden.

lll. Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusitzlich zur Patientenverfiigung folgende Verfiigungen erstellt:

(Vorsorge-)Vollmacht Jald Neind
Betreuungsverfiigung Jall Nein[J
Verfiigung zur Organspende Jall Nein[]

IV. Information/Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung
informieren und beraten lassen von

w

Das Stillen von empfundenem Hunger und Durst gehért zu jeder lindernden Therapie. Aber viele Schwerkranke haben kein Hungergefiihl mehr; dies gilt nahezu immer fiir Sterbende
und wahrscheinlich auch fiir Patienten mit schwerster Hirnfehlfunktion. Das Durstgeftihl kann bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl bestehen, aber kiinstliche Flis-
sigkeitsgabe hilft kaum dagegen. Viel besser lindert fachgerechte Mundpflege, evtl. ein Anfeuchten der Atemluft. Die kiinstliche Zufuhr von Flissigkeit bei Sterbenden kann schédlich
sein, z. B. weil sie zu Atemnot durch Wasser in der Lunge fiihren kann.
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V. Widerrufsmoglichkeit/Geltungsdauer dieser Verfiigung

Mir ist die jederzeitige Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt. Ich bin mir des
Inhalts sowie der Konsequenzen und damit der Reichweite meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst. Ich habe die
Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck erstellt. Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

Diese Patientenverfiigung gilt so lange, bis ich sie widerrufe. Dies beinhaltet, dass ich im Falle eines Widerrufs das
Original der Patientenverfiigung und alle Kopien vernichte.

VI. Vorgehen bei fehlender Bestimmtheit dieser Patientenverfiigung

Gemaif$ dem Urteil des Bundesgerichtshofs vom 6. Juli 2016 (AZ XII ZB 61/16) miissen Patientenverfiigungen bestimmt
formuliert sein. Das bedeutet inhaltlich, die unmissverstindliche und eindeutige Benennung konkreter Situationen (siche
La.—c.) und, bei Zutreffen einer solchen Situation, die Bennennung konkreter Behandlungswiinsche, die ausgefiihrt oder
nicht ausgefiihrt werden sollen (siehe II.A.-C.).

Ich bestitige, dass ich versucht habe, meine Behandlungswiinsche in dieser Patientenverfiigung nach bestem Wissen und
Gewissen und gemaf3 § 1827 Abs. 1 BGB so konkret als mir mdglich (also ,,bestimmt®) zu formulieren. Mir ist bewusst, dass
ich nicht jede Behandlungssituation so konkret beschreiben kann, wie dies aufgrund des Urteils des Bundesgerichtshofs von
mir erwartet wird.

Fiir den Fall, dass meine Patientenverfiigung von meinen behandelnden Arzten oder Zugehdorigen als nicht ausrei-
chend bestimmt und damit als nicht giiltig eingestuft wird, erwarte ich, dass unverziiglich mein mutmaRBlicher Wille nach
§ 1827 Abs. 2 BGB ermittelt wird. Die Ermittlung soll im Konsens aller Beteiligten erfolgen. Eine nicht ausreichende
Bestimmtheit darf nicht dazu fithren, dass automatisch und unbegrenzt lebensverlangernde und damit moglicherweise
leidverlingernde Mafinahmen an mir vorgenommen werden.

Fiir den Fall fehlender Bestimmtheit meiner Patientenverfiigung lege ich deswegen fest, dass fiir eine solche unbe-
stimmte Situation

[ im Zweifel kurative = lebensverldngernde Mafinahmen
L1 im Zweifel palliative = leidenslindernde Mafinahmen unter Inkaufnahme einer Lebensverkiirzung

als mutmafilich angenommen werden sollen.

Der in meiner Patientenverfiigung geduf3erte Wille zu medizinischen MafSnahmen ist fiir arztliche und pflegerische Behand-
lungsteams verpflichtend. Meine bevollméchtigte Person oder mein Betreuer trigt dafiir Sorge, dass mein Patientenwille
durchgesetzt wird.

Sollten Arzte oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinem in dieser Patientenverfiigung geduflerten Willen
zu befolgen, erwarte ich von meiner bevollmachtigten Person oder meinem Betreuer, dass die weitere Behandlung so
organisiert wird, dass sie meinem Willen entspricht.

Ort, Datum, Unterschrift

Herr/Frau ... War zu Person, Zeit und Ort orientiert

und hat die Reichweite dieser Verfiigung verstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Arzt Vertragsarztstempel
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PATIENTENVERFUGUNG - Beiblatt

Anregungen zur Beschreibung der eigenen Wertvorstellungen

Es ist wichtig, dass Sie in Ihrer Patientenverfiigung auch Ihre Wertvorstellungen beschreiben, denn: Die Ankreuz-
moglichkeiten bringen zwar Handlungssicherheit bzgl. Threr unmittelbaren Behandlungswiinsche, aber sie sagen
nichts dariiber aus, was Sie als Mensch ausmacht.

Wenn Sie sich nicht &uflern kénnen, benétigen Angehorige, Betreuer, Bevollméchtigte sowie Ihre behandelnden Arzte!
ein Bild von Ihren Vorstellungen. Nur dann kénnen diese bei sehr schwierigen Entscheidungen, Klarheit gewinnen,

PATIENTEN-/BETREUUNGSVERFUGUNG — Beiblatt

wie Sie als Betroffener entscheiden wiirden.

Die folgenden Fragen kénnen Sie fiir sich beantworten. Sie sollen Ihnen als Anregung dienen, sich Gedanken zu Ihren
Wertvorstellungen zu machen und diese in IThre Patientenverfiigung aufzunehmen.

Wie stelle ich mir mein weiteres Leben vor?
Kann ich mein bisheriges Leben als gelungen bezeichnen?
Méchte ich ein méglichst langes Leben fiihren?

Was ist mir wichtiger, gut und intensiv zu leben oder lieber langer,
wenn beides nicht in gleichem Umfang zu haben ist?

Gibt es unerfiillte Wiinsche oder Dinge, die ich unbedingt noch realisieren oder erledigen will?

Was wiinsche ich mir im Hinblick auf mein eigenes Sterben?

Wie bin ich mit Schicksalsschldgen und schweren Krankheiten umgegangen?
Wie habe ich bisher leidvolle Erfahrungen bewiltigt?

Habe ich mir dabei von anderen helfen lassen oder habe ich versucht, alles allein zu regeln
und mit mir selbst auszumachen?

Was wire das Schlimmste, was mir passieren konnte?

Welche Erfahrungen habe ich mit Behinderung, Leid oder Sterben anderer Menschen?

Was haben diese Erlebnisse mit mir gemacht?
Habe ich sie positiv erlebt?
Was mochte ich selbst in derselben Situation auf keinen Fall (nochmal) erleben?

Welche Rolle spielen Beziehungen und Freundschaften fiir mich?

Nehme ich gerne fremde Hilfe an, wenn es mir schlecht geht?
Habe ich gern vertraute Menschen um mich, wenn es mir schlecht geht, oder ziehe ich mich lieber zurtick?
Mochte ich vermeiden, anderen Menschen zur Last zu fallen?

Wiirde ich eine Sterbebegleitung fiir mich selbst wiinschen?

Welche Rolle spielt die Religion in meinem Leben? (ME
Wie wirkt sich mein Glaube in Bezug auf Leid, Sterben und Tod aus?

Welche Rolle spielt die Religion in meinen Zukunftserwartungen, auch iiber den Tod hinaus?

1 Zugunstenderklaren Verstandlich- und Lesbarkeit verwenden wir die méannliche Form und schlieRen damit weibliche und diverse Personen als vollkommen gleichwertig mit ein.
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