BEZIRKSARZTEKAMMER RHEINHESSEN

Korperschaft des offentlichen Rechts

Erklarung zur Patientenverfugung

- Bitte sorgfaltig lesen! -
Wir empfehlen Ihnen die Patientenverfligung mit der Arztin/dem Arzt lhres Vertrauens zu erstellen.

Bezeichnung

Zielsetzung

Juristische Bedeutung

Formale Erfordernisse

Aufbewahrungsmaoglichkeiten

Sinnvolle Kombinationsmaoglichkeiten

Erlauterung

Patientenverfligungen sind Willensbekundungen

einer Person zu medizinischen und begleitenden
MafRnahmen fir den Fall der Einwilligungsunfahigkeit.
Sie sind nicht zuverwechseln mit dem Testament

im urspringlichen Sinn, das Bestimmungen fur

die Zeit nach dem Tod trifft.

Bekundung eigener Winsche in Bezug auf medizinische
Behandlung und Pflege bei schwerster aussichtsloser Er-
krankung, insbesondere in der letzten Lebensphase.

Die Patientenverfigung kann fur verschiedene Situatio-
nen gelten, beispielsweise fiir die Sterbephase, bei dau-
erndem Verlust der Einsichts- und Kommunikations-
fahigkeit und im Endstadium einer unheilbaren Erkran-
kung.

Der konkret geduerte Wille ist im Eintrittsfalle zu beach-
ten.

Schriftliche Form ist empfehlenswert, aber nicht zwin-
gend. Sie sichert den Nachweis. Es empfiehlt sich,
Zeugen mit unterschreiben zu lassen, die den Nachweis des
Vollbesitzes der geistigen Krafte des Verfiigenden bestatigen
kdnnen. Zeugen kdnnen Familienangehdrige, Bekannte oder
auch der behandelnde Arzt sein.

Eine notarielle Beurkundung ist nicht erforderlich. Eine
notarielle Beglaubigung der Unterschrift des Verfligenden
hat aber den Vorteil des Nachweises der Identitat des
Verfligenden.

Selbst zugefligte Ergadnzungen sollten mit zusatzlicher
Unterschrift versehen werden.

Eine Kopie bei den persdnlichen Unterlagen, bei Ange-
horigen oder Freunden und das Original beim Hausarzt.

Sie koénnen lhre Patientenverfligung mit der Vorsorgevoll-
macht oder der Betreuungsverfiigung sinnvoll kombinieren.
Keinen Sinn macht die Kombination von Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfligung (siehe dazu Punkt Il der
Vorsorgevollmacht).

Die Patientenverfiigung ist bisher nicht gesetzlich gere-
gelt. Sie findet aber nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofes dann Anerkennung, wenn es sich um
eine eindeutige, individuelle Willensaufierung, fur einen in
der Zukunft liegenden Zustand richtet.

Sie ist dann auch von Arzten, Betreuern, Angehdrigen und
Gerichten zu beachten.




BEZIRKSARZTEKAMMER RHEINHESSEN

Korperschaft des offentlichen Rechts

Patientenverfiigung
LR, geb.am......
wohnhaft in......oooo bestimme fiir den Fall, dass ich meinen Willen

nicht mehr bilden oder verstandlich aulRern kann,

1. Situationen, fur die die Patientenverfigung gelten soll:
(persénliche Eintragung. Orientieren Sie sich fiir den Text an den Beispielen)

Beispiele

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier, diesbezlglich
erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Wenn ich bereits in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses ( z.B. bei Demenzerkran-
kungen) auch mit ausdauernden Hilfestellungen nicht mehr in der Lage bin, Nahrung oder Flissigkeit
auf natlrliche Weise zu mir zu nehmen.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung befinde.




2. So treffe ich folgende Festlegungen:
(persénliche Eintragung. Orientieren Sie sich fiir den Text an den Beispielen)

Beispiele

* Hunger und Durst sollen auf natirliche Weise gestillt werden, ggf. “mit Hilfe” bei der Nahrungs-
und Flussigkeitsaufnahme.

« Ich wiinsche das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderen
belastenden Symptomen.

*+  Wenn alle medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Systemkontrolle versagen, sollen
bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung eingesetzt werden. Dabei nehme ich
die unwahrscheinliche Mdglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch
Schmerz- und Symptom-lindernde Malinahmen in Kauf.

+ Eine kinstliche Erndhrung soll unabhangig von der Form der kinstlichen Zufihrung der Nah-
rung (Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke; vendse Zugange) nicht erfolgen.

* Die kiinstliche Flussigkeitszufuhr soll nach arztlichem Ermessen reduziert werden.

* In den oben beschriebenen Situationen lehne ich MalRnahmen der Wiederbelebung ab.




+ Es sollen an mir keine lebenserhaltenden Malinahmen (z. B. Wiederbelebung, Beatmung,
Dialyse, Bluttransfusion, Medikamente) vorgenommen bzw. bereits begonnene nicht fort-
geflihrt werden.

* Zu einer Entnahme von Organen zu Transplantationszwecken bin ich bereit / nicht bereit.

* Ich bin mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation nicht einverstanden, mit
Ausnahme folgender Organe: . ... ..o e

* Mit einer Obduktion zur Befundklarung bin ich einverstanden / nicht einverstanden.

* In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmalili-
cher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafur soll diese Pati-
entenverfigung als Richtschnur mafigeblich sein. Die letzte Entscheidung Uber anzuwen-
dende oder zu unterlassende arztliche / pflegerische Mallnahmen liegt bei meinen Bevoll-
machtigten.

* Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der

konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Der Bevoll-
machtigte oder Betreuer ist verpflichtet, meinen Willen umzusetzen.

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung habe ich nachfolgend unter Punkt 3 meine
allgemeinen Wertvorstellungen dargestellit.

3. Meine Wertvorstellungen:
(persbénliche Eintragung. Orientieren Sie sich fiir den Text an nachfolgendem Beispiel)




Beispiel

e Eigene Biografie darstellen und wichtige Ereignisse mit Wertungen versehen, (z.B. Tod des
Ehegatten, Erfahrungen mit dem Alterwerden, Umgang mit derzeitigen Krankheiten).

Ich habe zuséatzlich zur Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht fur gesundheitliche Angelegen-
heiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person be-
sprochen

Bevollmachtigter:
(bitte Daten einsetzen)

Soweit ich in dieser Verfliigung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich aus-
drucklich auf eine weitere arztliche Aufklarung.

Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne aufReren Druck erstellt.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfligung bekannt.
Diese Patientenverfiigung gilt, solange ich sie nicht widerrufe.

Datum und Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers:

Ich/ Wir bestatige(n) mit Unterschrift, dass Herr/Frau ...
zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Patientenverfiigung voll einsichtsfahig war.

Unterschrift(en) des/der Zeugen mit Ort und Datum. Zuséatzlich Angabe des Namens, des Ge-
burtsdatums und des Wohnortes.




