Patienten und Betreuungsverfigung

Personalien:

Vor- und ZUNAME: e
Geburtsdatum: e
Strale/Haus-Nr.: s
Postleitzahl/Wohnort: e

TRl ON: s

Krankenvorgeschichte (nach Moglichkeit vom Hausarzt ausfullen lassen)
1. Wichtige Vorerkrankungen

2. Gegenanzeigen/Uberempfindlichkeiten/Allergien:

Besondere Hinweise
1. Zu benachrichtigen und Uber meinen Zustand aufzuklaren sind:
2. Meine bisher behandelnden Arzte sind:
3. Auskuinfte durch den behandelnden Arzt durfen auRerdem erteilt werden an :
4. Es sind folgende Personen ausdricklich bevollmachtigt, zu medizinisch angezeigten Eingriffen flr mich
die Zustimmung zu erteilen oder zu verweigern. Dies gilt auch flr intensivmedizinische oder
lebenserhaltende bzw. -verlangernde Malinahmen.
5. Diese Ermachtigung tritt nur in Kraft im Falle meiner BewuRtseinstribung oder Bewultlosigkeit.
Betreuungsverfiigung
Ich rege an, daB das Gericht zum Betreuer bestellt fir
Sorge flir Gesundheit: e
Aufenthaltsbestimmungen: e
VermoOgENSVOISOIJE:  iiiiiiiieee e ee e e e e e et e e e e e e e e e e e e aaa e e eeaaaans
Behdrdenangelegenheiten:

Wohnungsangelegenheiten: e

Postempfang: e

Die vorgenannte/n Person/en ist/sind hiermit einverstanden.

Patientenverfiigung:

1. Ich habe mich Uber die medizinische Situation und rechtliche Bedeutung einer Patienten- und
Betreuungsverfiigung informiert und erklare, dald ich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte bin. Die
nachstehenden Erklarungen stellen keinen allgemeinen Verzicht auf die mir vertraglich zustehenden
arztlichen Behandlungen dar.

2. Ich erklare hiermit,

- daf ich im Falle nicht mehr ruckgangig zu machender BewuRtlosigkeit,
- dal} ich bei wahrscheinlicher Dauerschadigung des Gehirns,
- dal}d ich bei dauerndem Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers,

- daf ich bei aussichtsloser beziehungsweise negativer Prognose hinsichtlich meiner
Erkrankung

mit einer Intensivtherapie oder Wiederbelebung nicht einverstanden bin.

. Sollte durch eine arztliche Mallinahme nur eine Verlangerung des Sterbens oder eine Verlangerung des
Leidens erreicht werden, verweigere ich ausdrucklich meine Zustimmung zur arztlichen Eingriffen, zumal,

wenn sie mit erheblichen Schmerzen verbunden sind.

4. Ich winsche keine weiteren diagnostischen Eingriffe und keine Verlangerung meines Lebens mit den
Mitteln der Intensivtherapie, wenn von mindestens zwei Facharzten (ungeachtet der Mdglichkeit einer
Fehldiagnose) bestatigt wird, dal® eine Krankheit zum Tode fuhren wird und mir nach aller Voraussicht
grol’e Schmerzen bereiten wird.

5. Ich méchte, dal® mein Sterben nicht mit Hilfe apparativer MalRnahmen unndétig verlangert wird.

6. Ich setze allerdings mein Vertrauen in eine vom Arzt anzuordnende Schmerz lindernde Medikation, auch
wenn sie zur Bewultseinsausschaltung oder wegen ihrer vom Arzt nicht beabsichtigten — Nebenwirkungen

zu einem friheren Ableben flhren sollte. Ebenso wiinsche ich unterstitzende Therapiemalinahmen.

7. Dies bedeutet keine Einwilligung zur aktiven Sterbehilfe, d.h. zur beabsichtigten und gezielten
HerbeifiUhrung meines Todes.

8. Ich bin mit einer Organspende nicht einverstanden.

Ich stimme einer Organspende zu. Hierbei stimme ich ausdrucklich intensivmedizinischen MaRnahmen, die

lebensverlangernden Charakter haben, zum alleinigen Zweck der Organspende zu.

(Nicht zutreffendes streichen)

Eine Kopie dieser Patienten- und Betreuungsverfigung ist hinterlegt bei:

Unterschrift; ......ccccceeveenne..

Diese Verfugung wurde erneuert.

O e Datum: ....ocoooveiieen.

Unterschrift; ......ccoovvvvenne...



