





Patientenverfugung
Ich,

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

treffe diese Verfligung fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht
mehr bilden oder verstandlich auBBern kann.

Durch meine Unterschrift bestatige ich die im folgenden genannten
Aussagen. Nicht zutreffendes bitte streichen oder nicht
unterschreiben.

I. Die Verfigung soll fir folgende Situationen gelten:

* Wenn ich mich nach arztlicher Diagnose aller
Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

* Wenn ich mich im Endstadium einer todlich verlaufenden oder
unheilbaren Krankheit befinde, auch wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht abzusehen ist.

* Wenn aufgrund einer Gehirnschadigung meine
Einsichtsfahigkeit, Entscheidungen zu treffen und diese
anderen mitzuteilen, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren
ist, auch wenn mein Tod noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung, z.B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entziindungen, Tumore, fortgeschrittenen
Hirnabbauprozess, und indirekte Gehirnschadigung, z.B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Mir ist
bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu
Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus
diesem Zustand moglich, aber unwahrscheinlich ist.
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+  Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses (z.B. Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr fahig bin, Nahrung und Flussigkeit auf
natiirliche Weise aufzunehmen.

+ Vergleichbare, hier nicht ausdriucklich erwahnte Krankheitszu-
stande mit entsprechenden Symptomen sollen in derselben
Weise beurteilt werden.

o

(Raum fiir die Beschreibung weiterer Anwendungssituationen).

Il. Festlegung zu den oben beschriebenen Situationen

1. Lebenserhaltende MaBnahmen

* Grundsatzlich wiinsche ich in den eingangs beschriebenen
Situationen die Unterlassung aller lebenserhaltenden
MaBnahmen, die den Todeszeitpunkt lediglich hinauszégern
und dadurch mein Leben unnotig verlangern wiirden.

* Hunger und Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden,
gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeits-
aufnahme.

* Ich winsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhéauten
sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung,
Koérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

Unterschrift:




2. Schmerz- und Symptombehandiung

In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich eine
fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung. Wenn alle
sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, dirfen mir auch bewusstseins-
dampfende Mittel zur Beschwerdelinderung verabreicht werden.
Eine ungewolite Verkiirzung meiner Lebenszeit nehme ich in
Kauf.

Unterschrift:

3. Kunstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr

In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich,
unabhangig von der Form der Zufiilhrung, keine kunstliche
Ernédhrung und keine kiunstliche Flissigkeitszufuhr. Eine
bereits begonnene kiinstliche Ernahrung oder
Flussigkeitszufuhr soll unter arztlicher Kontrolle reduziert
werden bis hin zur vollstandigen Einstellung.

Unterschrift:

. Wiederbelebung

In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich die
Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

Eine Notarztin oder ein Notarzt soll nicht verstandigt werden
bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverziglich Gber meine
Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen informiert
werden.

Unterschrift:

5. Kluinstliche Beatmung

In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich keine
kiinstliche Beatmung oder die Einstellung einer bereits
eingeleiteten Beatmung, vorausgesetzt ich erhalte Medikamente
zur Linderung der Luftnot oder zur Unterdriuckung des
Atemnotreflexes.



Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung und einer
ungewollten Verklirzung meiner Lebenszeit durch diese
Medikamente nehme ich in Kauf.

Unterschrift:

6. Dialyse

* In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass
keine Dialyse durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete
Dialyse eingestellt wird.

Unterschrift:

7. Antibiotika
* In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich
Antibiotika nur zur Beschwerdelinderung, nicht zur

Lebensverlangerung.

Unterschrift:

8. Blut / Blutbestandteile

* In den eingangs beschriebenen Situationen wiinsche ich die
Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur
Beschwerdelinderung, nicht zur Lebensverlangerung.

Unterschrift:

lll. Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte (nicht zutreffendes bitte streichen)
e zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
oder
 maoglichst zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

oder



moglichst in einem Hospiz betreut werden.

Unterschrift:

In der letzten Lebensphase wiinsche ich mir personlichen
Beistand und/oder seelsorgerische Betreuung durch:

(bei Bedarf bitte einfliigen)

Unterschrift:

IV. Zur Organ- und Gewebespende

gebe ich die Erklarung ab, dass ich einer Entnahme meiner
Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken
ablehne.

Unterschrift:

Alternativ:

Ich habe einen Organspenderausweis ausgefiilit.

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich
abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und
mussen dafur arztliche MaBnahmen durchgefiihrt werden, die
ich in meiner Patientenverfigung ausgeschlossen habe, geht
die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

Unterschrift:

V. Verbindlichkeit, Auslegung und Durchsetzung der

Patientenverfiigung

Der in meiner Patientenverfigung geauBerte Wille zu
bestimmten arztlichen und pflegerischen MaBnahmen soll von
den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt werden.

Die zu meiner Vertretung berufenen Personen sollen dafiir
Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.
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Ihnen gegeniiber entbinde ich die mich behandelnden
Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam
nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geauBerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flir eine
anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung
gesorgt wird.

Von den zu meiner Vertretung berufenen Personen erwarte ich,
dass sie die weitere Behandlung so organisieren, dass meinem
Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser
Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmaBlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu
ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur
maBgeblich sein. Sie ist zugleich als Inbegriff meiner
Wertvorstellungen zu verstehen.

Wenn ich meine Patientenverfigung nicht widerrufen habe,

wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Anwendungs-
situation eine Anderung meines Willens unterstellt wird.

Unterschrift:

VI. Weitere Vorsorgeverfligungen

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorge-
vollmacht erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfugung mit
der von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)
Name/Vorname:

Geburtsdatum:




Anschrift:

Telefon/E-Mail:

* Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl der
Betreuerin oder des Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt
dieser Patientenverfigung mit der /dem von mir gewiinschten
Betreuerin/Betreuer besprochen)

Name/
Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon/E-Mail:

VII. Arztliche Aufklirung

Soweit ich mit dieser Patientenverfiigung bestimmte
Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich
ausdricklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Unterschrift:

VIil. Beratung

Ich habe mich vor Ausstellung dieser Patientenverfiigung
beraten lassen durch:




IX. Unterschrift

Die vorstehende Patientenverfigung habe ich im Vollbesitz
meiner geistigen Krafte ohne auBeren Druck nach
griindlicher Uberlegung selbstbestimmt und im
Bewusstsein der hieraus folgenden Konsequenzen
ausgestellt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass der Inhalt der
Verfliigung meinem aktuellen Willen entspricht.

Sie gilt solange, bis ich sie widerrufe.

(Ort/Datum) (Unterschrift/Vor- und Zuname)

Aktualisierung (Vorschlag: alle 2 Jahre)

Um meinen in der obigen Patientenverfigung
niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen
nachstehend in vollem Umfang:

(Ort/Datum) (Unterschrift/Vor- und Zuname)

Um meinen in der obigen Patientenverfigung
niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen
nachstehend in vollem Umfang:

(Ort/Datum) (Unterschrift/Vor- und Zuname)

Um meinen in der obigen Patientenverfiigung
niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen
nachstehend in vollem Umfang:

(Ort/Datum) (Unterschrift/Vor- und Zuname)
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Notizen zur Patientenverfugung:
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Bitte ausschneiden und stets bei sich tragen (z.B. im Portemonnaie):

Ausweis-Patientenverfiigung
Ich

(Name. Vorname)

(StraBe, Ort)

habe eine Patientenverfligung errichtet.

Falls ich bewusstlos bin, benachrichtigen
Sie hitte*

(Telefon)

Ausweis-Patientenverfigung
Ich

(Name. Vorname)

(StraBe, Ort)

habe eine Patientenverfigung errichtet.

Falls ich bewusstlos bin, benachrichtigen
Sie bitte:

(Telefon)

Ausweis-Patientenverfiigung
Ich

(Name. Vorname)

(StraBe, Ort)

habe eine Patientenverfligung errichtet.

Falls ich bewusstlos bin, benachrichtigen
Sie bitte:

(Telefon)

Ausweis-Patientenverfiigung
Ich

(Name. Vorname)

(StraBe, Ort)

habe eine Patientenverfiigung errichtet.

Falls ich bewusstlos bin, benachrichtigen
Sie bitte:

(Telefon)
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Wie bei der Patientenverfigung gibt es auch bei der Vorsorgevolimacht
und der Betreuungsverfligung eine Vielzahl von Formulierungshilfen. Die
nachfolgend vom Seniorenbeirat der Stadt Celle vorgeschlagenen Muster
orientieren sich weitestgehend an Entwlrfen der Justizministerien des
Bundes und der Lander.

Notizen zu Vorsorgevollmacht und/oder
Betreuungsverfugung:
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VORSORGEVOLLMACHT
Ich,

(Vollmachtgeber/in) Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Ort

StraBBe

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an:

(bevollméachtigte Person) Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Ort

StraBBe

Telefon, Telefax, E-Mail
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Bei Verhinderung der vorgenannten Person geht die
Vertretungsvollmacht an:

(ersatzbevollmachtigte Person) Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Ort

StraB3e

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson/en wird/werden hiermit bevollmachtigt,
mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden mit
Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe.

e Durch diese Vollmachterteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden.

* Die Volimacht bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschéaftsunfahig werden sollte.

* Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person
die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines
Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

1. Gesundheitssorge /Pflegebedurftigkeit

* Die bevoliméchtigte Person darf in allen Angelegenheiten der
Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil-)stationéren Pflege.

Ja// Nein
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» Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten
Willen durchzusetzen.

Ja // Nein

* Sie darf insbesondere in samtliche MaBnahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes, einer
Heilbehandlung oder eines arztlichen Eingriffes einwilligen,
diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaBBnahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser MaBnahmen die Gefahr besteht,
dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB).

Ja /l _'Nein

* Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe
an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte
und nichtarztliches Personal gegenuber meiner
bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Ja// Nein

» Sie darf bei Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen tber
meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Abs. 1
BGB) und Uber freiheitsentziehende MaBBnahmen (z.B.
Bettgitter, Medikamente u.&.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (§ 1831 Abs. 4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

Ja // Nein

* Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie Gber
arztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1832 Abs. 1 BGB) und die
dafur erforderliche Verbringung zu einem stationaren
Aufenthalt in einem Krankenhaus (§ 1832 Abs. 4 BGB)
entscheiden.

Ja // Nein

Unterschrift:
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

e Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.
Ja// Nein

* Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine
Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie
meinen Haushalt auflésen.

Ja // Nein

e Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und
kindigen.

Ja// Nein

« Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz abschlieBen und kindigen.

Ja // Nein

Unterschrift:

3. Behorden

» Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten.

Ja // Nein

Unterschrift:
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Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Unterschrift:

Hinweis:

1.

Far Immobiliengeschafte sowie fir Handelsgewerbe ist eine
notarielle Beurkundung der Vollmacht erforderlich; dies gilt aus
praktischen Grinden auch flur die Aufnahme von
Verbraucherdarlehen.

Far die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie
auf die von lhrer Bank/Sparkasse angebotene Konto/Depot-
volimacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den
Bevollméachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der
Konto- und Depotfihrung in unmittelbarem Zusammenhang
stehen.

Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die flr mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk
~eigenhandig” — entgegennehmen und 6ffnen sowie lGber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Dies gilt auch fur den
elektronischen Postverkehr sowie aller elektronischen
Kommunikationsformen des Fernmeldeverkehrs.

Sie darf alle hiermit zusammenh&ngenden Willenserklarungen
(z.B. Vertragsabschliisse, Kindigungen) abgeben.

da // | Nein

Unterschrift:
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6. Vertretung vor Gericht

* Sie darf mich gegeniuber Gerichten vertreten sowie
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

Ja // Nein

Unterschrift:

7. Untervollmacht

e Sie darf Untervollmacht erteilen.

Ja// Nein

Unterschrift:

8. Geltung uUber den Tod hinaus

* Diese Vollmacht gilt Uber den Tod hinaus.

Ja// Nein

Unterschrift:

9. Betreuungsverfigung

* Falls trotz dieser Volimacht eine gesetzliche Vertretung
(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich die
oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des
Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des
Vollmachtnehmers

Ort, Datum Unterschrift der/des Ersatzbevollméchtigten
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