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ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
VERFUGUNG

FRAGEBOGEN FUR EINE \ V]

STANDARD- . HVD
PATIENTENVERFUGUNG ===

Dieser FRAGEBOGEN ist nicht die fertige Patientenverfiigung! Uberreicht durch/Datum
Verfigende/r mit Vor- und Zunamen Geburtsdatum -
s L

Wenn in meiner jetzigen (!) Situation pl6tzlich ein Notfall (z. B. durch Unfall oder Herzinfarkt) eintréte,

a) sollen dann intensivmedizinische MaBnahmen durchgefihrt und ausgeschépft werden?

I:l Ja, solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes Leben wiedererlangen

kann, bin ich mit intensivmedizinischen MaBnahmen einverstanden.

I:l Nein, bereits jetzt sind intensivmedizinische MaBnahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwinscht
(aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o.4.).

I:l Keine Angabe / unentschieden

b) sollen dann Versuche zur Wiederbelebung (Reanimation) durchgefiihrt werden?

I:l Versuche zur Wiederbelebung wiinsche bzw. akzeptiere ich prinzipiell nur unter der Bedingung, dass sie innerhalb

von kurzer Zeit (ca. funf Minuten) nach dem Herz-/Kreislauf-Stillstand einsetzen.
I:l Versuche zur Wiederbelebung lehne ich in jedem Fall heute schon ab.
I:l Keine Angabe / unentschieden

Flir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder auBern kann, bestimme ich:

Situationen, in denen meine Patientenverfiigung gelten soll

Die folgenden exemplarischen »Standard«-Situationen gelten als »aussichtslos« im Sinn von Heilung oder auch nur

Besserung der Grunderkrankung. Sie kénnen gleichwohl nicht als »sinn-, hoffnungs- oder wertlos« angesehen werden.

Es bleiben am Lebensende meist palliative (lindernde) und firsorgende MaBBnahmen.

In diesem Sinne wiinsche ich pflegerische Basisversorgung sowie Schmerz- und Beschwerdelinderung.
Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich eine notwendige medizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann,
d. h. nicht (mehr) willensfahig bin.

® Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode
fuhrenden Erkrankung

|_]auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem Leiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ware.

® Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschadigung! mein Bewusstsein verloren habe und dies
— aller Wahrscheinlichkeit nach — unwiederbringlich ist (»Dauerkoma)

|_]auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder
Einsichten gewinnen und mit anderen Menschen in Kontakt treten kann.
(Mdéglichkeit einer zeitlichen Beschrédnkung siehe Teil C, Punkt 6)

® Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses? (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus)

trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf naturliche Weise zu mir nehmen kann

|_]auch dann, wenn ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium einer Demenz vorliegt, aber
eine organisch bedingte Lebensbedrohung hinzutritt (z.B. Nierenversagen), die nur durch intensiv-
medizinische bzw. belastende MaBnahmen (z.B. Dialyse) abwendbar ware.

Zu den hochgestellten Ziffern siehe »Medizinische Erklarungenx.
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n Medizinische Festlegungen fiir die unter [ genannten Situationen
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1. Unverzichtbare Basisversorgung

Ich wiinsche und erwarte angemessene Zuwendung
und Koérperpflege. Eine fachgerechte, d. h. palliativ-
medizinische Linderung von Schmerzen und anderen
belastenden Symptomen wie Atemnot, Ubelkeit, Angst
und Unruhe setze ich dabei voraus.

2. Ablehnung von intensivmedizinischen
MaBnahmen

In den unter [ genannten Situationen sollen keine
lebensverldangernden MaBnahmen mehr erfolgen.
Insbesondere damit einhergehende Belastungen
mochte ich mir ersparen. Ein Sterben wird dann von mir
gewdinscht bzw. in Kauf genommen. Das bedeutet bei
Einwilligungsunfahigkeit im Einzelnen:

= Keine lebenserhaltenden Eingriffe und MaBnahmen
wie z. B. Dialyse, keine Eingriffe wie z.B.
Organoperation oder Amputation mehr.

= Keine kiinstliche Beatmung mehr bzw. eine schon
eingeleitete soll eingestellt werden. Ich setze dabei
voraus, dass ich Medikamente zur hinreichenden
Linderung von Atemnot erhalte.

= Dann keine Versuche zur Wiederbelebung mehr.

|_] Ein Notarzt soll in den unter m genannten
Situationen bei Herz-/Kreislauf-Stillstand (in
heimischer Umgebung) nicht mehr gerufen werden.

3. Verzicht auf kiinstliche Erndhrung3

Das Stillen von Hunger- und Durstempfinden gehort
unverzichtbar zu jeder lindernden Therapie. Es soll
so lange wie moglich auf natiirliche Weise erfolgen,
ggf. mit Hilfe (Handreichung) bei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme.

Unter den in [ genannten »aussichtslosen«
Situationen* wunsche ich keine kiinstliche Erndhrung3
mehr, unabhéngig von der Form (Magensonde durch
Bauchdecke [»PEG«] oder durch die Nase), ebenso
keine Kalorienzufuhr durch venése Zugange. Auf
palliativmedizinische Mundpflege und -befeuchtung3
ist besonderer Wert zu legen.

[_] Ich verzichte dann auch auf kiinstliche
Flussigkeitzufuhr3 auBer sie ist — in vermindertem
bzw. angemessenem MaBe - palliativmedizinisch
erforderlich, z.B. zur Gabe von Medikamenten.
Prinzipiell wiinsche ich dann nur noch Flussigkeit,
die ich auf naturlichem Wege tUber den Mund
aufnehmen kann.

4. Mégliche Nebenwirkungen bei Schmerz-
und Beschwerdelinderung?

Wenn am Lebensende Schmerzen, Atemnot und sons-
tige qualende Beschwerden anders nicht hinreichend
zu lindern sind, stimme ich auch solchen Medikamenten
zu, die mich sehr miide machen und zu Benommenheit
fahren kénnen.

|_] bann wiinsche ich auch bewusstseinsdampfende
Medikamente zur Sedierung. Die unwahrscheinliche
Méglichkeit einer Lebensverkiirzung als arztlich
nicht beabsichtigte Nebenwirkung® nehme ich in
Kauf.

5. Antibiotika und andere Medikamente

Auch bei dieser Frage geht es ausschlieBlich um die unter
m genannten Situationen.

Wéhlen Sie héchstens zwei Alternativen, nicht alle drei,
damit eine Tendenz erkennbar ist.

I:I Auch auf solche Medikamente verzichte ich dann.
Ich will dann keine Stabilisierung oder mogliche
Lebensverlangerung mehr.

I:I Ich wiinsche bzw. erlaube sie nur zur Linderung von
Beschwerden.

I:I Daruber soll/en spater mein/e Bevollméachtigten
entscheiden bzw. eine Abwagung treffen.

Sinnvoll ist, der fertigen Patientenverfligung ein Zusatzblatt
beizufigen mit Vorstellungen zu einem fir Sie (noch) lebens-
werten Leben, Hoffnung auf Besserung, zu akzeptablen
kérperlichen und geistigen Einschrdnkungen mit Schilderung
bestehender Beschwerden, Benennung zu benachrichtigen-
der Personen u. . Ein solches Zusatzblatt »Was mir wichtig
ist« senden wir lhnen mit den erstellten Dokumenten zu.
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H Mogliche Zusatzangaben und Wiinsche

Im Folgenden kénnen Sie Ihre Angaben basierend auf

lhren persdnlichen Wertvorstellungen und Wiinschen zum
Lebensende weiter konkretisieren. Allerdings bleiben hier
immer Schwierigkeiten bei der zeitlichen Bestimmung und
sonstige Unwdégbarkeiten. So kann eine Einschrdnkung

von Versuchen zur Wiederbelebung nicht verbindlich
vorausbestimmt werden. Ebensowenig kann ein gew(inschter
Sterbeort garantiert werden. Auch ein hier gewdnschter
Behandlungsverzicht im Pflegefall ist zu unprézise, um spéater
mehr als ein (allerdings wichtiges) Indiz fir ein Sterben-Lassen
zu gelten.

6. Weitere Situation von Willensunfahigkeit,
in denen die medizinischen Festlegungen
aus Teil [] gelten sollen:

Lassen Sie sich zu der folgenden Frage am besten érztlich
oder medizinisch fachkundig beraten. Im Zweifelsfall sollten
Sie diese Option Uberspringen.

I:l Wenn ich infolge einer schweren Gehirnschadigung'!
keine Einsichten mehr gewinnen und (i.d.R.
sprachlich) mit Menschen nicht mehr in Kontakt
treten kann, soll das Warten auf wesentliche
Besserung beschrankt werden auf:

................................... Woche(n), Tage oder Monat(e)
Bitte eine Zahl eintragen und die nicht zutreffende
Zeiteinheit streichen.

7. Schwerstpflege-Situation bei (auch
voriibergehender) Willensunfahigkeit

I:l Ich wiinsche keine lebensverlangernden Eingriffe
mehr, wenn kérperliche Dauerschadigungen mit
bleibender Schwerstpflegebediirftigkeit vorliegen
(z.B. in Folge von Schlaganfall, Organschaden oder
Unfall).

Ausstellung von Volimachten
ohne

Wir erstellen gerne kostenfrei Gesund-

heits- bzw. Vorsorgevollmachten fir
Sie. lhre Bevollméchtigten kénnen Sie
auf dem beigefigten Bogen eintragen.
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Alternativ senden wir lhnen auf Wunsch
eine Betreuungsverfigung zu.

““‘

Sie kénnen bei den folgenden Punkten jeweils mehrere
Optionen wahlen.

8. Zur spdteren Entscheidungsfindung und
Interpretation meines Willens

I:l Die von mir in der beigefugten Gesundheits-
vollmacht benannte(n) Person(en) soll(en) — nach
arztlicher Aufklarung — das »letzte Wort« im
Prozess der Entscheidungsfindung haben. Bei
notwendig werdenden Interpretationen kommt ihr
(ihnen) ein eigener Ermessensbereich im Rahmen
meiner Festlegungen zu.

I:l Die hier getroffenen medizinischen Festlegungen
gelten fur Arztinnen/Arzte unmittelbar verbindlich.
Solange ich sie nicht widerrufen habe, soll mir in
der konkreten Situation keine Anderung meines
Willens unterstellt werden.

I:l Jedoch im Falle einer Demenz soll abgewogen
werden, was meinem Wohl und mutmaBlichen
Willen am meisten entspricht. Dies soll
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder sonstiger
LebensduBerungen ermittelt werden, moglichst im
Konsens mit allen Beteiligten.

9. Gewiinschter Aufenthaltsort am
Lebensende

Ich mochte ...

I:l dort sein, wo meine Wurde, Versorgung und
Selbstbestimmung am besten gewahrt sind.

I:l wenn irgend méglich, in meiner vertrauten
Umgebung verbleiben.

I:l bei Komplikationen am Lebensende in ein
Krankenhaus verlegt werden.

I:l zum Sterben in ein Hospiz.

10. Gewiinschter Beistand am Lebensende
Bitte ggf. Namen und Telefonnummern eintragen.

Ich wiinsche, dass benachrichtigt und einbezogen wird

I:l Pflege-, Palliativ-, ambulanter Hospizdienst:

I:l Vertreter/in der folgenden Kirche / Religions- oder
Weltanschauungsgemeinschaft / Organisation:
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n Weitere Angaben
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11. Organ- und Gewebeentnahme

I:l Ich stimme einer Entnahme von Organen zum
Zweck der Transplantation zu. Intensivmedizinische
MaBnahmen durfen dann zur Bestimmung des
Hirntodes und anschlieBender Organentnahme
weitergefiihrt werden (maximal wenige Tage).

I:l Ich lehne eine Enthahme meiner Organe ab.
I:l Ich bin noch unentschieden.

Die folgende Erlaubnis gilt unabhdngig von den drei
vorgenannten Optionen:

I:l Ich stimme nach eingetretenem Tod einer
Organ- und Gewebeentnahme zu medizinisch-
wissenschaftlichen Forschungszwecken zu.

Zur Bearbeitung

I:l Ich bitte um eine eilige Bearbeitung (z.B. weil ein
medizinischer Eingriff bevorsteht).

Bitte senden an:

r o
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Zur Erstellung einer ’
y STANDA /
PATIE,

Zentralstelle

Patientenverfiigung (HVD)
WallstraBe 65 X
10179 Berlin

Zum Online-Ausfiillen

Wenn Sie auf unserer Seite www.patientenverfuegung.de
lhre persénlichen Daten selbst eingeben und lhre Optionen
durch Anklicken wéhlen, sparen wir dadurch viel Zeit.
Dementsprechend ist der dort erbetene reguldre Betrag
niedriger als der unten genannte.

Gebiihrenerstattung

Unsere Arbeit finanzieren wir ausschlieBlich Gber Spenden,
Férderbeitrdge und Geblhren. Die durchschnittlichen
Kosten zur Erstellung einer individuellen Standard-
Patientenverfligung betragen ca. 60 Euro.

Zur Unterstitzung unserer Ziele kénnen Sie dartber hinaus
gern eine Spende leisten. Damit zeigen Sie sich solidarisch
mit denjenigen, die fiir ihre Vorsorge-Dokumente nicht die
requldre Gebuhr aufbringen kénnen.

Ich erklare mich bereit, nach Erhalt meiner Dokumente
(unterschriftsreife Standard-Patientenverfligung — falls
erwdlnscht, zusatzlich mit unterschriftsreifen Vollmachten

— jeweils in doppelter Ausfiihrung) einen Betrag zu
liberweisen in Hohe von (wie angekreuzt):

I:l reguldr 60 €

I:l reduziert 30 €
Begriindung der Reduzierung:

Ein Uberweisungstrager wird den fertigen Dokumenten
beigefigt.

Wir bedanken uns im Voraus
fiir Ihre Unterstiitzung.

I:l Ich bin einverstanden mit der Speicherung und Verarbei-

tung der von mir angegebenen Daten ausschlieBlich zum
Zweck der Abwicklung meines Auftrags. Ggf. von mir
benannte Personen, die in meine Vollmachten auf-
genommen werden sollen, sind von mir liber diese
Regelung informiert und ebenfalls einverstanden.

Die beigefiigte Datenschutzerklarung Patienten-
verfiigung habe ich zur Kenntnis genommen.

Unterschrift

© Humanistischer Verband Deutschlands, Landesverband Berlin-Brandenburg Kd6R 02_2020
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