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Checkliste

Patientenverfiigung

Hinweise zur Handhabung der nachfolgenden Checkliste
zur Erstellung einer Patientenverfigung

Die nachfolgende Checkliste soll Ihnen helfen, Ihre Patientenverfiigung zu erstellen oder eine bereits
vorhandene zu iiberpriifen.

Das Erstellen einer Patientenverfiigung ist eine sehr personliche Angelegenheit. Nur mit einer solchen
Verfiigung kann fiir den Notfall geregelt werden, wie Sie in dieser Situation behandelt werden moch-
ten. Bitte beantworten Sie alle Aussagen und Fragen.

Stellen Sie bei den nun folgenden Fragestellungen fest, dass Sie die Patientenverfiigung nicht ohne
fachkundige Hilfe erstellen mochten, haben Sie verschiedene Moglichkeiten: Sie konnen Thren Haus-
arzt fragen, ob er Thnen bei diesem Thema hilft. Da Arzte oft nur wenig zeitlichen Spielraum zur Ver-
fligung haben, kdnnen Sie sich auch an Ihre ortliche ASB-Gliederung oder einen ASB-Betreuungsver-
ein, die Betreuungsbehorde oder einen entsprechend qualifizierten Rechtsanwalt wenden.

Im Ubrigen wird auf die Hinweise zur Handhabung der Checklisten fiir die Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung verwiesen.

Personliche Daten des Verfugenden

Vorname und Nachname

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum und -ort

Straf3e und Hausnummer

PLZ und Ort

Krankenkasse (KV) und Mitgliedsnummer
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Formulierungsbeispiel fiir den Eingangssatz:

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstidndlich dufern kann,
bestimme ich Folgendes:

Exemplarische Situationen

Mit den folgenden fiinf Punkten legen Sie fest, fiir welche konkreten Behandlungssituationen die
Patientenverfiigung Anwendung finden soll. Bitte treffen Sie zu jeder Situation eine Aussage.
Wigen Sie genau ab, was Ihren Vorstellungen und Lebenseinstellungen entspricht.

Meine Patientenverfligung soll gelten:

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

D ja D nein

Wenn meine Fihigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich in Folge einer direkten oder indirekten
Gehirnschidigung erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Ich bin mir be-
wusst, dass trotzdem die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem
Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, jedoch unwahrscheinlich ist.

D ja D nein

Wenn ich infolge eines weiter fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, zum Beispiel einer Demenzerkrankung,
auch mit Hilfestellung nicht mehr in der Lage sein sollte, Nahrung oder Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu
mir zu nehmen.

D ja D nein

Wenn ich ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins im Koma liege.

D ja D nein

Wenn ein nicht behandelbarer, dauerhafter Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers vorliegt.

D ja D nein

Lebenserhaltende MaBnahmen

In den oben beschriebenen und von mir angekreuzten exemplarischen Situationen wiinsche ich entweder:

Dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten, meine
Beschwerden zu lindern sowie fremdes und eigenes Gewebe und Organe zu erhalten, wenn damit mein
Leben verlidngert wird. Insbesondere stimme ich Maflnahmen wie der kiinstlichen Erndhrung und
Fliissigkeitszufuhr, Wiederbelebungsversuchen, der Dialyse und der kiinstlichen Beatmung zu. Der Gabe
von Antibiotika stimme ich ebenfalls in jedem Fall zu.

D ja D nein



Entscheiden Sie sich fur diese Option, fahren Sie bitte mit dem Punkt
,»,Ort der Behandlung” fort.

oder

Ich wiinsche keine lebenserhaltenden und lebensverlingernden MaBnahmen.
i | nein

Bei meiner drztlichen Behandlung in den genannten Situationen soll die palliativmedizinische Leidens-
minderung (aktive, ganzheitliche Behandlung einer voranschreitenden, weit fortgeschrittenen Erkrankung
und einer begrenzten Lebenserwartung) im Vordergrund stehen.

D ja D nein

Arzte und sonstige Behandler sollen verpflichtet sein, Atemnot, Schmerz, Ubelkeit und unstillbarem Brech-
reiz, Erstickungsangst, schweren Angstzustinden und der Empfindung von Leid entgegenzuwirken. Eine um-
fassende und konsequente Schmerztherapie und Symptombehandlung wird ausdriicklich erbeten, auch dann,
wenn die Mittel bewusstseinsdimpfend oder bewusstseinsverdndernd wirken und zu einer ungewollten
Lebenszeitverkiirzung fithren kénnen.

D ja D nein

Ich wiinsche eine pflegerische Optimalbehandlung, z.B. Dekubitusprophylaxe (Vorbeugung eines Druckge-
schwiires) und die Bekdmpfung von Juckreiz. Ich wiinsche eine fachgerechte Pflege von Mund und Schleim-
hduten sowie menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung und Korperpflege. Hunger und Durst sollen auf
natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe (z.B. Handreichung) bei der Nahrungs- und
Fliissigkeitsautnahme.

D ja D nein

Zudem wiinsche ich in den von mir benannten exemplarischen Situationen:

MafBnahmen der Wiederbelebung.

D ja D nein

Wiederbelebungsmafsnahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung.
Gelegentlich kann es im Zusammenhang mit geplanten medizinischen Eingriffen wie zum Beispiel
Operationen zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch Wiederbelebungsmafinahmen ohne
Folgeschdden beheben lassen.

Kiinstliche Beatmung (bei ,,Nein“ auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Beatmung) unter der
Voraussetzung, dass mir Medikamente zur Linderung der Luftnot verabreicht werden — auch dann, wenn die
Mittel bewusstseinsddmpfend oder bewusstseinsverdndernd wirken und zu einer ungewollten Lebenszeit-
verkiirzung fiihren konnen.

D ja D nein

Nach schweren Verletzungen kann der Heilungsprozess durch ein kiinstliches Koma eventuell positiv
beeinflusst werden. Das ist nur mit kiinstlicher Beatmung moglich.
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Dialyse (bei ,,Nein“ auch die Einstellung einer bereits eingeleiteten Dialyse).

D ja D nein

Dialyse ist ein Blutreinigungsverfahren, das bei Nierenversagen als Ersatzverfahren zum Einsatz
kommt.

Gabe von Antibiotika, Bluttransfusion und Gabe von Blutbestandteilen ausschlieflich zur Beschwerde-
linderung.

D ja D nein

Antibiotika werden iiblicherweise bei der Behandlung bakterieller Infektionskrankheiten verwendet.

Eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung, welche nach Versagen aller sonstigen medizinischen
Moglichkeiten die Gabe bewusstseinsddmpfender und/oder bewusstseinsverandernder Mittel zur Beschwerde-
linderung vorsieht. Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Lebenszeitverkiirzung akzeptiere
ich

D ja D nein

Die fachgerechte Gabe von Morphin bzw. Opiaten als Schmerzmittel auch bei stdrksten Schmerzen
wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in Extremfdllen kann die Dosis so hoch sein, dass
geringe Lebenszeitverkiirzungen die Folge sein konnen (erlaubte sogenannte indirekte Sterbehilfe).
Bewusstseinsverdndernde Mittel sind zum Beispiel Antidepressiva, mit deren Hilfe Angstzustinde
gelindert werden sollen. Bewusstseinsddmpfende Mittel sind zum Beispiel Narkotika, mit denen das
Bewusstsein und das Schmerzempfinden beeinflusst werden kénnen.

Organverpflanzung oder Gabe von fremdem Gewebe.

D ja D nein

Kiinstliche Erndhrung, z. B. durch eine von aufien verlegte PEG-Magensonde, sowie kiinstliche Fliissigkeits-
zufuhr als DauermafBnahme.

D ja D nein

Das Stillen von Hunger und Durst gehort zur lindernden Therapie. Schwerkranke Menschen haben
allerdings kein Hungergefiihl. Das gilt ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fiir Wach-
komapatienten. Das Durstgefiihl ist etwas ldnger vorhanden, aber kiinstliche Fliissigkeitsgabe hat

nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und
durch fachgerechte Mundpflege gelindert werden.



Sterbehilfe im Rahmen des gesetzlich Zul4ssigen.

D ja D nein

Sterbehilfe ist in Deutschland als aktive Sterbehilfe verboten. Indirekte Sterbehilfe ist zum Beispiel die
Gabe schmerzlindernder Medikamente, die den Todeseintritt beschleunigen konnen. Verweigern Arzte
solche Schmerzmittel mit der Begriindung, keinen vorzeitigen Tod herbeifiihren zu wollen, konnen sie
wegen Korperverletzung und unterlassener Hilfeleistung bestraft werden.

Passive Sterbehilfe ist der Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen bei einer todlich verlaufenden
Erkrankung oder Verletzung. Sie ist und bleibt zuldssig, wenn zum Beispiel der Verzicht auf kiinstliche
Beatmung in einer Patientenverfiigung verfiigt wurde. Auch hier kann der Arzt bestraft werden, wenn
er diesem ausdriicklichen Willen nicht entspricht.

Ort der Behandlung

Ich mochte

wenn moglich zu Hause bzw. in einer mir vertrauten Umgebung sterben.

D ja D nein

in der letzten Lebensphase hospizlichen Beistand.

D ja D nein

Hospizlich-palliative Versorgung bietet medizinische und pflegerische Leistungen, Beratung und
Begleitung. Bei den medizinisch-pflegerischen Handlungen steht der geduflerte oder mutmafliche Wille
des Kranken an erster Stelle. Auch die Angehorigen erhalten entsprechende Unterstiitzung und Trauer-
begleitung.

zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.

D ja D nein

bevorzugt mochte ich in das folgende Krankenhaus verlegt werden:

keinesfalls mochte ich in das folgende Krankenhaus verlegt werden:

wenn moglich, in einem Hospiz sterben.

D ja D nein
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Beistandsleistung

Ich moéchte in der letzten Lebensphase Beistand

Vi d Nach
durch folgende Personen: orname tne Rachname

Strafe und Hausnummer

PLZ und Ort
Telefon
Ich mochte Beistand durch einen Vertreter folgender
Weltanschauungsgemeinschaft oder Kirche:
Kirche/Name
Ansprechpartner

Straf3e und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon

Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe zu Transplantationszwecken nach meinem Tod zu.

D ja D nein

Wenn Sie diese Frage mit ,,Ja“ beantwortet haben:

Komme ich laut drztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht
und miissen aus diesem Grund &rztliche Mainahmen durchgefiihrt werden, die ich durch meine Patienten-
verfiigung ausgeschlossen habe, dann:

D geht meine erklidrte Bereitschaft zur Organspende vor.

oder

D gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.



Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde simtliche mich behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber folgenden Personen:

Aussagen zur Verbindlichkeit bzw. zur Auslegung und Durchsetzung bzw.
zum Widerruf der Patientenverfigung

Hier werden exemplarisch drei Situationen geschildert, die im Zusammenhang mit der Wirksamkeit
Ihrer Patientenverfiigung stehen. Jeder Punkt schildert eine eigenstindige Situation. In den ersten
beiden Punkten konnen Sie den Handlungsspielraum des in lhrer Vorsorgevollmacht benannten
Bevollmdchtigten regeln.

Bitte iiberlegen Sie, was in den geschilderten Situationen fiir Sie, Ihren Bevollmdchtigten und Ihre An-
gehorigen die emotional beste Regelung ist. Hilfreich kann die Uberlegung sein, was geschieht, wenn
fiir eine der genannten Situationen keine klare Festlegung getroffen wird.

Der in meiner Patientenverfiigung geduflerte Wille zu bestimmten adrztlichen und pflegerischen Mafnahmen
soll von den behandelnden Arzten und dem Behandlungs- bzw. Pflegeteam beachtet werden. Von meinem
Bevollmichtigten bzw. Betreuer erwarte ich, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

D ja D nein

Sollte ein Arzt oder das Behandlungs- bzw. Pflegeteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geduBerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine andere medizinische oder pflegerische Behandlung
gesorgt wird. Von meinem Bevollméchtigten bzw. Betreuer erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

D ja D nein

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser
Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmaBlicher Wille moglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln. Bei unterschiedlichen
Meinungen iiber die anzuwendenden oder zu
unterlassenden drztlichen/pflegerischen Maflnahmen
soll der Auffassung folgender Person(en) besondere
Bedeutung zukommen (z.B. Hausarzt):

Vorname und Nachname

StraBe und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon
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Weitere Regelungen im Rahmen meiner Patientenverfliigung

Hier konnen Sie zugrunde liegende Motive und Wertvorstellungen fiir die Erstellung der Patientenver-
fiigung darstellen, z. B. was beachtet und akzeptiert werden soll, wenn lhre Patientenverfiigung zum
Tragen kommt. Das konnen zum Beispiel Informationen iiber lhre Einstellung in Bezug auf Schmerzen,
Gerdtemedizin sowie Ansichten zum menschlichen Umgang oder anderen personlichen Dingen sein.
Auch religiose Ansichten, zum Beispiel zum Thema Bluttransfusion konnen, hier genannt werden.

Formulierungsbeispiel Schlussklausel:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in konkreten
Anwendungssituationen eine Anderung meines Willens unterstellt wird.

Wenn aber die behandelnden Arzte, das Behandlungs- bzw. Pflegeteam, mein Bevollmichtigter oder mein
Betreuer aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderer AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entge-
gen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung behandelt werden mochte, dann ist moglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln, ob diese Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen
Willen entsprechen.

Mir ist die Moglichkeit der Anderung oder des Widerrufs meiner Patientenverfiigung bekannt. Widerruf und
Anderung sind jederzeit formlos moglich.

Ich erstelle und unterschreibe diese Patientenverfiigung bei voller Einsichts- und Geschiftsfihigkeit im
Vollbesitz meiner geistigen Krifte. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die voranstehende Verfiigung nur
insoweit, wie ich sie ausgefiillt, angekreuzt oder gestrichen habe.

Ort, Datum Unterschrift des Verfiigenden



