80 universiTATsmedizin.

MAINZ

Patientenverfliigung
Stand 17.06.2020

FUr den Fall, dasS ICN,  cooeveiiiiee ettt et et e e et e e e e e e e e earaneeeeeraeeees ,
o T=T 0 o] £=T o 1= T 1 o A RSP ,

WORNNNATT 1N e e e e e e s ,

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich au3ern kann, bestimme ich Folgendes:
(Mehrfachnennung méglich)

1. Die Verflugung ist gultig fir den Fall, dass...

Ja Nein

... ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren HEN
Sterbeprozess befinde.

.... ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit L[]
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

.... s mir in Folge einer schweren Gehirnschadigung aller Wahrscheinlichkeit nie HEN
mehr mdglich sein wird, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und diese
anderen Menschen mitzuteilen (z.B. auch durch Gesten). Diese Feststellung sollte

durch zwei erfahrene Arzte getroffen werden. Meine Verfligung gilt fur alle Formen

von Schédigung des Gehirns (z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder nach Wiederbele-

bung) und auch dann, wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Es ist mir bewusst, dass

in solchen Situationen (z. B. Wachkoma) die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein

kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en,

aber aulerst unwahrscheinlich ist.

.... ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei ][]
Demenz- Erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und FlUssigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

Sonstiges

N

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustidnde sollen entsprechend beur-
teilt werden. Fur andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.



2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen Situationen sind mir wichtig:

Lindernde pflegerische Malinahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls
sowie lindernde &rztliche Mallnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung
von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen belastenden Beschwerden. Die
Moglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Mallnahmen nehme ich in Kauf.

3. In den unter Punkt 1 beschriebenen Situationen verflige ich

Ja Nein
den Verzicht auf jegliche lebensverlangernde oder lebenserhaltende medizinische N
Mafnahmen, die nur den Todeseintritt verzogern und dadurch mdgliches Leiden
unnotig verlangern kénnen,
den Verzicht auf Wiederbelebungsmafl3nahmen. HEN

4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen Situationen, inshesondere in den Situa-
tionen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, verfliige ich

Ja Nein
den Verzicht auf kiinstliche Ernahrung (sowohl tiber Magensonde durch den Mund, L[]
die Nase oder die Bauchdecke als auch tber die Vene),
den Verzicht auf kiinstliche Fliissigkeitsgabe (bei gleichzeitiger Linderung eines HEN

etwaigen Durstgefuhls, insbesondere durch intensive Mundpflege oder andere
MaRnahmen)®.

5. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen Situationen verflige ich hinsichtlich einer

maoglichen Organspende:
Ja Nein

Sollte ich als Organspender in Betracht kommen, stimme ich einer Organspende zu. [ ] []
Hierbei stimme ich ausdriicklich intensivmedizinischen MaRRnahmen zu, die die
Organspende ermdglichen.

Falls Ja:
Ja Nein

Fir alle Organe und Gewebe. 0 O

Ausgenommen sind folgende Organe: ..........o.veiiiiiiiiiiiii e

6. In den unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich eine Begleitung durch

Ja Nein
HOSPIZAIENST. ... HEN
SEISOITE . ettt ettt HEN
..................................................................................................... HEN

1
In den Endzustanden fortgeschrittener Erkrankungen ist eine Linderung des Durstgefiihls durch intensive Mundpflege in der Regel besser
mdglich als mit Hilfe von kiinstlichen Fliissigkeitsgaben, z.B. tiber eine Infusion.



Ja Nein
Ich habe zusétzlich zur Patientenverfliigung eine Vorsorgevollmacht erstellt L[]
und den Inhalt mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen. L]0

Bevollméchtigte(r):

NN = T PP TPPP
ANSCRTIE ot
BLIE=] L1 (o] AP P U PPPPPPRPPRR
Arzt/Arztin meines Vertrauens?:

[N = T [P EET PP PPP
ANSCRNIITE ot e e e
Telefon: oo Telefax: o

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von’:

N2 T [T PRI

ANSCRIITE ettt et n b

L] (1 (o] AT PSP PP P PPPRPPRPPPPRPN

Sollte eine Anhérung meiner Angehdrigen und sonstiger Vertrauenspersonen gemal § 1901 b
Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person(en) — soweit ohne erheblichen Verzug
maglich — Gelegenheit zur Au3erung gegeben werden:

[ F=10 0P P PP

Y 41T 0 1 oo PP OO PRI

L1130 o A OO PP PPRPPPPRY

Folgende Person(en) soll(en) nicht zu Rate gezogen werden:

NN F= 10 PP PR

F A E=Td ] 1 T

B =1 (] 0 o LA

2 Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfugung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein &rztliches Beratungsgespréch kann aber
unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.



Ich habe diese Verfugung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Einwilli-
gungsunfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht aus-
drucklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe. Dies gilt auch fur handschrift-
liche Ergénzungen und Streichungen in diesem Formular.

Folgende beigefugte Erlauterungen sind als erklarende Bestandteile dieser Verfigung anzuse-
hen und sollen in Behandlungsentscheidungen Beachtung finden:

Ja Nein

|:| |:| Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen
Ja Nein

[ ][] oOrganspendeausweis

Ja Nein

[ ][] Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem Herzstillstand)

Ja Nein

[ ][] Angaben zu bestehenden Erkrankungen

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abéndern oder insgesamt widerrufen
kann.

Die Festlequngen dieser Patientenverfiigung gelten auch tiber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfiigung regelmafig - z.B. alle ein bis zwei Jahre - durch Unterschrift zu bestatigen. Eine
erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande
eintritt. Eine &rztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fiur die rechtliche
Wirksamkeit ist.

Ich bekraftige die vorstehende Verfligung durch meine erneute Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift



Vorsorgevollmacht®
WICHTIG! Die Vollmacht ist nur wirksam, solange der Bevollmé&chtigte diese Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

(Vollmachtgeber/in)

(Adresse)
erteile hiermit Vollmacht an

.................................................................... (Bevollméachtigte/r, Vertrauensperson)

(Adresse)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten, wie unten
angefuhrt, zu vertreten.

Ja Nein
D D Gesundheitsfursorge / Pflegebedurftigkeit:

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sofern ich eine Patientenverfiigung erstellt habe, muss diese be-
achtet werden.

Sie darf insbesondere in samtliche MalRhahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und in Heil-
behandlungen sowie arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kénn-
ten odel ich einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs.
1BGB)".

Sie darf inshesondere ihre Einwilligung in jegliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustan-
des, in Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme
der MaRnahme fir mich mit Lebensgefahr verbunden sein kénnte oder ich dadurch einen schweren oder
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (8 1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die
Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MaRnahmen erteilen. **)

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich be-
handelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von
der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und uber frei-
heitsentziehende MafRRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (8§ 1906 Abs. 4 und 1906 Abs. 3 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erfor-
derlich ist.

3
Diese Vorsorgevollmacht wurde in Anlehnung an: Bﬁ/erisches Staatsministerium der Justiz (2009): Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter
durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfiigung, verfasst.

* In diesen Fallen hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht zwischen dem Bevollméchtigten
und dem behandelnden Arzt Einvernehmen darliber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen
des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).



Ja Nein

HIN

Ja Nein

HIN

Ja Nein

HIN

Ja Nein

HN

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung ein-

schlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr ent-
scheiden. Sie darf alle hiermit zusammenh&ngenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kindi-
gungen) abgeben.

Behdrden
Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Aus-
land vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zu-
ricknehmen, namentlich

- Uber Vermdgensgegensténde jeder Art verfiigen,

- die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag gegeniiber meiner Wohnung wahrnehmen,
- Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,

- mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen und
- Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.

- Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

(WICHTIG: Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken! Fur Immobilien-
geschéfte ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!)

Ja Nein

HIN

Untervollmacht
Sie darf in einzelnen Angelegenheiten bei urlaubs-, krankheits- oder berufsbedingter Abwesenheit Unter-

vollmacht erteilen.

Die Verfiigungen dieser Vollmacht gelten auch iiber meinen Tod hinaus.

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtnehmers/der Vollmachtnehmerin



Betreuungsverfiigung®

(Adresse)

Falls eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die nachfolgend bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen:

(Adresse)

Auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden soll:

(Adresse)

Ort, Datum Unterschrift

% Diese Betreuungsverfigung wurde in Anlehnung an: Bayerisches Staatsministerium der Justiz (2009): Vorsorge fir Unfall, Krankheit und
Alter durch Vollmacht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfigung, verfasst.



