Katrin Auge Bestattungen
Sankt-Jirgens-Weg 22b

18273 Gustrow

Telefon: 03843 2469788

E-Mail: post@bestatterin-guestrow.de

Patientenverfugung

Personliche Verfiigung fir den Fall der Einwilligungsunfahigkeit

Diese Vorlage dient dazu, den eigenen Willen zu medizinischen Behandlungen schriftlich
festzuhalten, falls eine Person ihren Willen spéter nicht mehr selbst &ufdern kann. Bitte
lesen Sie die Verfligung sorgfaltig, streichen Sie Nichtzutreffendes und erginzen Sie
personliche Wiinsche handschriftlich. Die Verfiigung sollte unterschrieben und regelméafsig
uberprift werden.

Hinweis: Diese Vorlage ersetzt keine arztliche, rechtliche oder personliche Beratung. Bei
Unsicherheiten sollte eine Beratung durch Arztin/Arzt, Notar/Rechtsberatung oder eine Beratungsstelle

erfolgen.

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Strafde, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Weitere Hinweise zu meiner Person, z. B. Allergien, wichtige Erkrankungen, behandelnde Arztin/behandelnder
Arzt:

Diese Verfiigung soll gelten, wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
dufdern kann und eine der folgenden Situationen vorliegt:

Ich befinde mich nach arztlicher Einschédtzung aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess.

Ich leide an einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Erkrankung, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Ich habe infolge einer Hirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, nach arztlicher Einschatzung aller Wahrscheinlichkeit nach dauerhaft verloren.

Ich befinde mich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, z. B. Demenz, in einem Zustand, in dem ich
Nahrung oder Flissigkeit nicht mehr auf natiirliche Weise aufnehmen kann.

Sonstige Situation:

Sonstige Situation / personliche Ergdnzung:

Ich wiinsche, dass medizinisch alles Sinnvolle und Vertretbare getan wird, um mein Leben zu erhalten, solange eine
realistische Aussicht auf Besserung besteht.
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[ ] Ich wiinsche keine lebensverlangernden Mafinahmen, wenn nach arztlicher Einschétzung keine realistische Aussicht auf
Wiedererlangung eines fiir mich ertréglichen Bewusstseins, einer Kommunikation oder einer selbstbestimmten
Lebensfithrung besteht.

D Ich wiinsche eine Behandlung, die Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe, Ubelkeit und andere belastende Symptome wirksam
lindert, auch wenn dadurch als unbeabsichtigte Nebenfolge eine Verkiirzung der Lebenszeit moglich sein sollte.

[ 1ch méchte nach Moglichkeit in vertrauter Umgebung oder in einem Hospiz/Palliativbereich versorgt werden.

4. Wiederbelebung, Beatmung und Intensivimedizin
Bitte kreuzen Sie an, was Ihrem Willen entspricht:

Wiederbelebungsmafinahmen sollen versucht werden, wenn eine begriindete Aussicht auf ein fiir mich ertréagliches
Weiterleben besteht.

Wiederbelebungsmafinahmen sollen in den unter Ziffer 2 genannten Situationen unterbleiben.
Kiinstliche Beatmung soll begonnen oder fortgefithrt werden, wenn eine realistische Aussicht auf Besserung besteht.

Kinstliche Beatmung soll in den unter Ziffer 2 genannten Situationen nicht begonnen bzw. beendet werden. Eine gute
Linderung von Atemnot soll gewdhrleistet sein.

Intensivmedizinische Mafinahmen sollen nur erfolgen, wenn sie der Heilung oder einer realistischen Besserung dienen.
Intensivmedizinische Mafinahmen sollen in den unter Ziffer 2 genannten Situationen unterbleiben oder beendet werden.
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. Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitsgabe

Kiinstliche Erndhrung iiber Sonde oder Infusion soll begonnen oder fortgefiihrt werden, wenn eine realistische Aussicht auf
Besserung besteht.

Kinstliche Erndhrung soll in den unter Ziffer 2 genannten Situationen unterbleiben oder beendet werden.
Kinstliche Fliissigkeitsgabe soll erfolgen, wenn sie Beschwerden lindert oder medizinisch sinnvoll ist.

Kiinstliche Flussigkeitsgabe soll in den unter Ziffer 2 genannten Situationen unterbleiben oder beendet werden, wenn sie
nur der Lebensverldngerung dient.

Mundpflege, Linderung von Durstgefiihl und eine palliative Begleitung wiinsche ich in jedem Fall.

o 0O OOo O

. Weitere medizinische MafSnahmen

Antibiotika sollen eingesetzt werden, wenn dadurch Beschwerden gelindert oder eine realistische Besserung erreicht
werden kann.

Antibiotika sollen in den unter Ziffer 2 genannten Situationen nicht eingesetzt werden, wenn sie nur lebensverldngernd
wirken.

Dialyse, Bluttransfusionen, Operationen oder andere belastende Mafinahmen sollen nur erfolgen, wenn sie eine realistische
Aussicht auf Besserung bieten.
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Belastende Untersuchungen und Transporte sollen vermieden werden, wenn sie nicht der Linderung oder einer
realistischen Besserung dienen.
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Patientenverfugung

Begleitung, Winsche und Vertretung

7. Schmerz- und Palliativbehandlung

] Ich wiinsche eine umfassende palliative Behandlung und Pflege mit dem Ziel, Schmerzen und belastende Symptome
bestmoglich zu lindern.

[ ] Ich bin mit der Gabe starker Schmerz- und Beruhigungsmittel einverstanden, wenn diese zur Leidenslinderung erforderlich
sind.

[ ] 1ch wiinsche seelsorgerische, spirituelle oder psychosoziale Begleitung, soweit dies moglich ist.

Wiinsche zur Begleitung, Religion/Weltanschauung, Musik, Rituale, Personen, die informiert werden sollen:

8. Aufenthaltsort und Pflege

[l 1ch mochte moglichst zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung bleiben oder dorthin zurtickkehren.
[ 1chméchte moglichst in einem Hospiz oder auf einer Palliativstation versorgt werden.

[ Ein Krankenhausaufenthalt soll nur erfolgen, wenn dadurch Beschwerden gelindert oder eine realistische Besserung
erreicht werden kann.

9. Bevollmichtigte / Vertrauenspersonen

Folgende Person(en) sollen einbezogen werden und meinem Willen Ausdruck und Geltung

verschaffen:

Name, Vorname Telefon

Adresse Verhéltnis zur verfiigenden Person
Weitere Vertrauensperson Telefon

Adresse Verhéltnis zur verfiigenden Person

[ ] Ich habe zusitzlich eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten erteilt.
[ ] 1ch habe keine Vorsorgevollmacht erteilt.
[ ] Ichbitte darum, dass die oben genannte Vertrauensperson bei Auslegungsfragen besonders berticksichtigt wird.

10. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

O

Ich enthinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte sowie Pflege- und Betreuungspersonen gegeniiber den oben
genannten Personen von der Schweigepflicht, soweit dies zur Umsetzung meiner Patientenverfiigung erforderlich ist.

[ ] 1ch wiinsche keine Entbindung von der Schweigepflicht.
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Patientenverfugung

Weitere Erklarungen

11. Organspende

Diese Angaben sollten mit einem eventuell vorhandenen Organspendeausweis
ubereinstimmen:

[] Ich stimme einer Organ- und Gewebespende nach meinem Tod zu, soweit die Voraussetzungen vorliegen.
[] Ichlehne eine Organ- und Gewebespende ab.

[ ] Ich habe einen gesonderten Organspendeausweis. Dieser soll vorrangig beachtet werden.

[ Ubereine Organ- und Gewebespende soll folgende Person entscheiden:

Name, Vorname der entscheidenden Person Telefon

12. Personliche Wertvorstellungen

Meine folgenden Vorstellungen sollen bei der Auslegung meiner Patientenverfigung
bertucksichtigt werden:

Was bedeutet fiir mich Lebensqualitat? Welche Zustdnde wéren fiir mich nicht mehr ertréglich? Welche
Hoffnungen, Angste oder Uberzeugungen sind wichtig?

13. Hinweise zu weiteren Unterlagen

Eine Vorsorgevollmacht liegt vor.

Eine Betreuungsverfiigung liegt vor.

Ein Organspendeausweis liegt vor.

Eine Bestattungsvorsorge / Vorsorgevertrag liegt vor.

ooood

Weitere Unterlagen befinden sich bei / an folgendem Ort:

Aufbewahrungsort / weitere Hinweise:

14. Schlussformel

Ich habe diese Patientenverfiigung im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte und nach
sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Mir ist bewusst, dass ich diese Verfiigung jederzeit formlos
andern oder widerrufen kann. Mein Wille soll in den beschriebenen Situationen beachtet
werden.

Ort, Datum Unterschrift der verfiigenden Person
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Patientenverfugung

Bestatigung und Aktualisierung

15. Arztliche / beratende Bestiitigung - freiwillig

Die folgende Bestétigung ist freiwillig. Sie kann helfen, dass die Verfiigung spater besser
verstanden wird.

Ich habe die verfiigende Person tiber die Bedeutung und mdgliche Folgen dieser Patientenverfiigung beraten.
Hinweise / Name der Arztin/des Arztes oder der beratenden Person:

Ort, Datum Stempel / Unterschrift

16. RegelmiiRRige Uberpriifung

Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung in regelméafiigen Abstdnden sowie bei
wesentlichen Anderungen der gesundheitlichen oder persénlichen Situation zu tiberpriifen
und erneut zu bestatigen.

Datum Bestétigung / Anderung Unterschrift

Aufbewahrung: Original gut auffindbar verwahren und Vertrauenspersonen sowie Hausarztpraxis
informieren.
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