Patientenverfiigung

Arztekammer

/ Nordrhein
A\

Mit dieser Verfligung bringe ich,

Name, Vorname

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Hier kénnen konkrete Krankheitssituationen oder Anwendungssituationen
beschrieben und Behandlungswiinsche geduRert bzw. bestimmte Behandlungs-
malnahmen abgelehnt werden)

geboren am in

l:lweiblich l_—_—l mannlich

Geschlecht

Geburtsname

Anschrift

meinen Willen zum Ausdruck. Ich habe mich tber die Bedeutung der
Patientenverfiigung informiert und bin mir der Tragweite der Erklarung
bewusst. Sollte ich in einen Lebenszustand geraten, in dem ich meine Ur-
teils- und Entscheidungsfahigkeit unwiederbringlich verloren habe und
nicht mehr in der Lage sein werde, mich beziiglich der medizinischen
Versorgung und Behandlung meiner Person zu &uBern, erklére ich Fol-
gendes:

Ich méchte in Wiirde sterben.

l:l Sollte sich nach einer Diagnose und Prognose von mindestens zwei
Fachérztinnen/Fachérzten ergeben, dass meine Krankheit zum .Tode fiihren
und mir nach aller Voraussicht groBe Schmerzen bereiten wird, wiinsche
ich keine weiteren diagnostischen Eingriffe und verzichte auf MaBnahmen
der Intensivtherapie, die lediglich eine Sterbe- und Leidensverléngerung
bedeuten wiirden.

D Fallsich in einen Zustand dauernder Bewusstlosigkeit durch schwere
Dauerschddigung meiner Gehirnfunktionen gerate oder wenn sonst le-
benswichtige Funktionen meines Korpers auf Dauer ausfallen und ein ei-
genstandiges Leben ohne so genannte ‘Apparatemedizin’ nicht mehr mog-
lich ist, verzichte ich auf eine weitere Intensivtherapie oder Reanimation.

D Sollten meine geistigen Funktionen so schwerwiegend und irrepa-
rabel geschadigt worden sein, dass fiir mich kiinftig kein selbstbestimm-
tes und kommunikationsfahiges Leben moglich ist, lehne ich es ab, dass
meine Lebensfunktionen - abgesehen von ausreichender Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr — mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln aufrecht
erhalten werden.

Beschreibung der persénlichen Lebenssituation (z.B. allein stehend)

|:| Ich bitte die mich behandelnden Arztinnen und Arzte, mein Recht auf
einen wiirdevollen Tod zu achten. Die &rztliche Hilfe und Behandlung in
Form von ausreichender Behandlung, Medikation und Betreuung zur Lei-
densminderung lehne ich nicht ab. Ich setze mein Vertrauen in die Arztin/
den Arzt und in die von ihr/ihm anzuordnende Schmerzlinderung, auch
wenn diese zur Bewusstseinsausschaltung oder zu nicht beabsichtigten
Nebenwirkungen fihrt.
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D Die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt soll bei der erfor-
derlichen medizinischen Behandlung die nachfolgend genannte Vertrau-
ensperson zur Bestétigung dieser Verfligung oder zur Ermittlung meines
mutmaBlichen Willens bei unklaren Situationen hinzuziehen.

(Kann, muss aber nicht ausgefiillt werden.)

D Ich habe diese Verfiigung - ihren Inhalt und ihre Konsequenzen - mit
meinem Hausarzt/meiner Hausarztin bzw. meinem Arzt /meiner Arztin
des Vertrauens besprochen.

Name der Arztin/des Arztes

Name, Vorname der Vertrauensperson Anschrift
Anschrift Telefon Mobil
Telefon Mobil Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift der Vertrauensperson

Kopie dieser Patientenverfiigung haben:
Ich habe zusétzlich eine Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheits- 1)
sorge erteilt. HETE VaIRE
,:I ja D nein

Anschrift
Wenn ja, Bevollméchtigte/Bevollméchtigter ist:

Telefon Mobil
Name, Vorname der Vertrauensperson

] 2)

Anschrift Name, Vorname
Telefon Mobil Anschrift
Ich wiinsche eine Begleitung durch |:| Seelsorge Telefon ; Mobil

|:| Hospizdienst
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