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Textbausteine fur eine schriftliche
Patientenverfligung

Rechtliche Voraussetzungen fur die verbindliche Patientenverfigung

Alle volljahrigen Personen kénnen jetzt mit einer schriftlichen Patientenverfiigung im Voraus
festlegen, ob und wie sie spater arztlich behandelt werden wollen, wenn sie spéater nicht
mehr in der Lage sind, ihren Willen selbst zu auffern. Kinftig sind Betreuer und Bevollméach-
tigte in diesem Fall an die Verfugung gebunden. Das heil3t, sie missen prufen, ob die Verfi-
gung der aktuellen Lebens- und Behandlungssituation entspricht, sodass sie gegebenenfalls
Ihren Willen umsetzen mussen.

Es besteht kein Zwang, eine Patientenverfligung zu verfassen. Sie kdnnen eine bestehende
Verfugung jederzeit formlos widerrufen.

Liegt keine Patientenverfiigung vor oder entspricht die Verfigung nicht der aktuellen Situa-
tion, muss der Betreuer oder Bevollméachtigte entsprechend lhrem mutmallichen Willen ent-
scheiden, ob er in die Untersuchung, die Behandlung oder den arztlichen Eingriff einwilligt.

Eine Reichweitenbegrenzung, die den Patientenwillen in bestimmten Fallen fir unbeacht-
lich erklart, hat der Gesetzgeber nicht vorgesehen.

Die Entscheidung lUber bestimmte arztliche MaRnahmen treffen der Arzt und Betreuer bzw.
Bevollmachtigte zusammen. Der Arzt prift, was medizinisch indiziert ist und erortert die
Mallnahme mit dem Betreuer bzw. Bevollmachtigten. Dies sollte mdglichst unter Einbezie-
hung naher Angehdériger oder sonstiger Vertrauenspersonen geschehen.

Sind sich die Beteiligten einig, bedarf es keiner Anrufung des Betreuungsgerichts. Bestehen hin-
gegen Meinungsverschiedenheiten, muissen folgenschwere Entscheidungen vom Betreuungsge-
richt genehmigt werden.

Wichtig: Auch Patientenverfiigungen, die vor dem 1.9.2009 abgefasst worden sind, werden durch
die neue Regelung nicht unwirksam. Es kommt vielmehr darauf an, dass sie tatsachlich den oben
genannten Voraussetzungen entsprechen.

Achtung: Die nachstehenden Textbausteine enthalten zum Teil sich ausschlieBende Moglichkei-
ten. Diese sind durch das Wort ODER gekennzeichnet.

Dieser Beitrag ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Grenzen des Urheberschutzgesetzes ist ohne
Zustimmung des Verlages unzulidssig. Das gilt insbesondere fiir die Vervielfiltigung, Ubersetzung, Mikroverfilmung sowie
Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen. Alle Angaben in diesem Beitrag wurden nach genauen Re-
cherchen sorgféltig verfasst. Eine Haftung fiir die Richtigkeit und Vollstédndigkeit der Angaben ist jedoch ausgeschlossen.
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Patientenverfiigung

wohnhaft in

bestimme hiermit fiur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
auBern kann, Folgendes:

Exemplarische Situationen, fur die die Verfigung gelten soll

Wenn ich
U mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

U mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

O infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen
zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier er-
fahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren
habe, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirn-
schadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fur indirekte
Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir be-
wusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und
dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahr-
scheinlich ist.

U infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit
auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

U Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

- -
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Dann winsche ich, dass folgende

Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter &arztlicher MalRnahmen
unbedingt beachtet werden

B Lebenserhaltende MakRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

U dass alles medizinisch Mogliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Be-
schwerden zu lindern.

Q) auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein Leben verléangert wer-
den konnte.

ODER

U dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mithilfe bei der Nahrungs- und Flissig-
keitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimh&uten sowie men-
schenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

B Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung,

U aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.
ODER

U wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle ver-
sagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

U die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen nehme ich in Kauf.

m Kinstliche Erndhrung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
U dass eine kunstliche Erndhrung begonnen oder weitergefiihrt wird.
ODER
Q) dass keine kinstliche Ernahrung - unabhangig von der Form der kunstlichen Zufiihrung der

Nahrung - (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugéange) erfolgt.

B Kunstliche Flussigkeitszufuhr
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
Q eine kunstliche Flussigkeitszufuhr.
ODER
O die Reduzierung kinstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem Ermessen.
ODER

O die Unterlassung jeglicher kinstlicher Flussigkeitszufuhr.

-
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B Wiederbelebung
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

U in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

ODER

U die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.

Q) dass der Notarzt nicht verstandigt wird bzw. dass ein ggf. hinzugezogener Notarzt unver-
zlglich Uber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaRnahmen informiert wird.

Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstan-
des oder Atemversagens

O lehne ich Wiederbelebungsmalnahmen ab.

ODER

U lehne ich WiederbelebungsmalRnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen medi-
zinischer MaBnahmen unerwartet eintreten.

B Kunstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
U eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
U dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung ein-
gestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot er-

halte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsddmpfung oder einer ungewollten Verkirzung
meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

m Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verléangern kann.

ODER

U dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

B Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
O Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

O Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.
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B Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
Q die Zufuihrung von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

U die Zufuhrung von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner Beschwerden.

Organspende

O Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken
zu (ggf.: Ich habe einen Organspenderausweis ausgefiillt). Komme ich nach arztlicher Beur-
teilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und mussen da-
fur arztliche MaBnahmen durchgefuhrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung aus-
geschlossen habe, dann

U geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

U gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.
ODER

U Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

Ort der Behandlung, Beistand

Ich moéchte

U zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

ODER

QO wenn irgend mdglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

ODER

U wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich méchte

U Beistand durch folgende Personen:

U Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschau-
ungsgemeinschaft:

Q) hospizlichen Beistand.
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Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der
Patientenverfligung

U Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geauRerte Wille zu bestimmten arztlichen
und pflegerischen MaRnahmen von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behand-
lungsteam befolgt wird. Mein(e) Vertreter(in) - z. B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) - soll
dafir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Q Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung geduRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem
Vertreter (z. B. Bevollméachtigte(r)/Betreuer(in) erwarte ich, dass meinem Willen entsprochen
wird.

U In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-
mabllicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Patien-
tenverfiigung als Richtschnur mafRigeblich sein. Die letzte Entscheidung tber anzuwendende
oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaRnahmen liegt bei

U meiner/meinem Bevollmachtigten.
U meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

QO der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

U Wenn ich meine Patientenverfuigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meine Willens unterstellt wird. Wenn aber die
behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollmé&chtigte(r)/Be-
treuer(in) aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten,
dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht
behandelt werden méchte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob
die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.
Die letzte Entscheidung Uber anzuwendende oder zu unterlassende &rztliche/pflegerische
MalRnahmen liegt bei

U meiner/meinem Bevollméachtigten.
U meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

O der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.
Hinweise auf weitere Vorsorgeverfligungen
U Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht fur Gesundheitsangelegen-

heiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollméachtigten
Person besprochen:

Bevollméachtigte(r)

Name:

-
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U Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl des Betreuers gestellt (ggf.: und den Inhalt
dieser Patientenverfiigung mit der/dem von mir gewinschten Betreuerin/Betreuer bespro-
chen).

Gewunschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name:

Hinweis auf beigeflgte Erlduterungen zur Patientenverfigung
Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:

U Darstellung meiner eigenen Wertvorstellung:

Schlussformel

Q) Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf
eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Schlussbemerkungen

Q Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.

U Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen be-
wusst.

U Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne &uBeren Druck er-
stellt.

U Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

- -

o) akademl;schle Rechtstlipps 7/9




Information/Beratung

O Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert bei/durch

Arztliche Aufklarung
Bestéatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau ... wurde von mir am
bezlglich der mdglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

(Datum) (Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes)

Q) Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestéatigt werden.

Aktualisierung

U Diese Patientenverfuigung gilt so lange, bis ich sie widerrufe.

ODER

U Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ..........ccocovvevinennnn.. ihre
Gultigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

U Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestéatige ich
diesen nachstehend (Alternativen)

U in vollem Umfang.

Q mit folgenden Anderungen:

(Datum) (Unterschrift)
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U Um meinen in der Patientenverfligung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestétige ich
diesen nachstehend: (Alternativen)

Q in vollem Umfang.

Q mit folgenden Anderungen

(Datum) (Unterschrift)

U Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréaftigen, bestatige ich
diesen nachstehend: (Alternativen)

4 in vollem Umfang.

O mit folgenden Anderungen

(Datum) (Unterschrift)

U Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréaftigen, bestatige ich
diesen nachstehend: (Alternativen)

4 in vollem Umfang.

O mit folgenden Anderungen

(Datum) (Unterschrift)
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