Quelle: Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz. In diesem Dokument stehen Ihnen
die Textbausteine aus der Broschiire ,Patientenverfligung” Seiten 21 bis 31 zur Verfiigung.

Die Textbausteine verstehen sich als Anregung und Formulierungshilfe. Auf die Erlduterungen in der
Broschiire wird verwiesen. Es gelten folgende Grundséatze (Auszlige, ohne Gewahr):

Fir die Patientenverfligung gilt insgesamt, dass
auf allgemeine Formulierungen mdglichst ver-
zichtet werden soll. Vielmehr muss mdglichst
konkret beschrieben werden, in welchen Situati-
onen die Patientenverfiigung gelten soll (Formu-
lierungshilfen hierzu unter 2.2) und welche Be-
handlungswiinsche der Verfasser in diesen
Situationen hat (Formulierungshilfen hierzu un-
ter 2.3). Auch vor dem Hintergrund der jlingsten
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (Be-
schluss vom 6. Juli 2016 - XIl ZB 61/16) sollte sich
aus der Patientenverfligung sowohl die konkrete
Behandlungssituation (z.B.: ,Endstadium einer
unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit”) als
auch die auf diese Situation bezogenen Behand-
lungswiinsche (z.B. die Durchfiihrung oder die

Ablehnung bestimmter MafBnahmen wie die
kinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr) er-
geben. Aus diesem Grund wird in den Textbau-
steinen unter 2.3, die Formulierungshilfen zu be-
stimmten arztlichen MafBnahmen enthalten,
jeweils ausdriicklich Bezug auf die zuvor zu be-
schriebene konkrete Behandlungssituation ge-
nommen (,In den oben beschriebenen Situatio-
nen winsche ich/). Insbesondere sollte der
Textbaustein unter 2.3.1, wonach ,alle lebenser-
haltenden MaBnahmen unterlassen werden” sol-
len, nicht ausschlieBlich, sondern stets im Zu-
sammenhang mit weiteren konkretisierenden
Erlauterungen der Behandlungssituationen und
medizinischen MaBBnahmen verwendet werden
(vgl. auch FuB3note 3).

3 Lebenserhaltende MaBnahmen: Die AuBerung, "keine lebenserhaltenden MaBnahmen" zu wiin-
schen, stellt jedenfalls fiir sich genommen nicht die fiir eine wirksame Patientenverfligung erforder-
liche hinreichend konkrete Behandlungsentscheidung dar. Die insoweit erforderliche Konkretisie-
rung kann aber gegebenenfalls durch die Benennung bestimmter &rztlicher MaBhahmen oder die
Bezugnahme auf ausreichend spezifizierte Krankheiten oder Behandlungssituationen erfolgen. Es
spricht folglich grundsatzlich nichts gegen die Verwendung dieser Formulierung, soweit diese nicht
isoliert erfolgt, sondern mit konkreten Beschreibungen der Behandlungssituationen und spezifizier-
ten medizinischen MalBnahmen, wie sie unter Ziffer 2.3.2 ff. enthalten sind, kombiniert wird.

4 Schmerz- u. Symptombehandlung: Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieflich der
Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in duBerst seltenen Situationen

kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmit-
teln so hoch sein, dass eine unbeabsichtigte geringe Lebenszeitverkiirzung die Folge sein kann (er-
laubte sog. indirekte Sterbehilfe).

6 palliativmedizin ist die medizinische Fachrichtung, die sich primar um die Beschwerdelinderung
und Aufrechterhaltung der Lebensqualitét bei Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Erkran-
kungen kiimmert. Eine palliativmedizinische Indikation setzt daher immer das Ziel der Beschwerde-
linderung und nicht das Ziel der Lebensverldangerung voraus.

7 Wiederbelebung: Viele medizinische Maf3nahmen kdnnen sowohl Leiden vermindern als auch Le-
ben verlangern. Das hdangt von der jeweiligen Situation ab. WiederbelebungsmafBnahmen sind nicht
leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von ge-
planten medizinischen Eingriffen (z. B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich
durch Wiederbelebungsmaflnahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.



PATIENTENVERFUGUNG
Fiir den Fall, dass ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

in einen Zustand gerate, In welchem ich meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit un-
wiederbringlich aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstriibung durch Krankheit,
Unfall oder sonstige Umsténde verloren habe und deshalb nicht mehr in der Lage bin,

meinen Willen zu bilden oder mich verstandlich zu duBern, verfiuge ich folgendes:
(Zutreffendes habe ich angekreuzt bzw. beigefigt.)

1. Diese Verfiigung gilt fiir die nachfolgend beschriebenen Situationen:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im
unmittelbaren Sterbeprozess befinde. jal] nein []

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten
zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen
in Kontakt zu treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte der
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte
Gehimschadigung z.B. Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder
fortgeschrittenem Himabbauprozess ebenso wie fiir indirekte
Gehimschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. jal nein []

,,,,,,,,,, jal nein []

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwéhnte Krankheitszustdnde sollen entsprechend beurteilt
werden. Fir andere Situationen erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter
Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Moglichkeiten.
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2. In allen unter Punkt 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

Lindernde pflegerische Mafinahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefilhls sowie lindernde Aarztliche
Mafnahmen, im speziellen Medikamente zur wirksamen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen
und anderen Krankheitserscheinungen. Die Maglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese MalRnahmen nehme ich
in Kauf. ja ] nein [J

Ich wiinsche eine Begleitung

] durch HOSPIZAIENSE .....ooo..oovooeeee e
[C] dirchiSEalStIgE s s o R

............................................................................................................................. jal] nein [J

(Platz fir personliche Wiinsche und Anmerkungen)

3. In allen unter Punkt 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich:

Die Unterlassung lebensverlangernder oder lebenserhaltender
MaBnahmen, die nur den Todeseintritt verzogem und dadurch
mogliches Leiden unnétig verlangern wiirden. jal nein []

Keine WiederbelebungsmaRnahmen jall nein []

4. In den von mir unter Punkt 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen insbesondere
in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben
zu diirfen, und verlange:

Keine kiinstliche Ernahrung (weder liber eine Magensonde durch

den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch (ber die Vene) ja ] nein []
Verminderte Flissigkeitsabgabe nach &rztlichem Ermessen ja ] nein []
e jald nein []

(Platz fiir perséniiche Wiinsche und Anmerkungen)

Vordruck Patientenverfligung (2/5)



Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht
und den |Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen. jald

Bevollmichtigte/r ist:

nein []

(Name, Vomame, Geburtsdatum)

(Anschrif)
(Telefon, Telefax, E-Mai)

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine
Betreuungsverfliigung erstellt und  den Inhalt  dieser
Patientenverfiigung mit meiner Betreuungsperson besprochen. jad

Betreuer/in ist (soll werden):

nein []

(NamevomameGebumdatum) e e B S WM o b A M s

(Telefon, Telefax, E-Mail)

Sofern dieser Patientenverfiigung Erlduterungen zu meinen Vorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft
zur Organspende (,Organspendeausweis") meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als

erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich unterschreibe diese Verfligung nach sorgféltiger Uberlegung, in Kenntnis {iber die medizinische
Situation, die rechtliche Bedeutung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Darum
wiinsche ich nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines hiermit bekundeten
Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe. Ich gebe diese Erklarung frei und ohne Zwang, im Vollbesitz meiner

geistigen Krafte ab.

Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfligung mit dem folgenden
Arzt meines Vertrauens besprochen. Sollten Probleme auftreten, die
Entscheidungen iber das weitere Vorgehen erfordern, verlange ich,
dass die verantwortlichen Arzte sich mit diesem Arzt in Verbindung
setzen. jal
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Arzt/Arztin meines Vertrauens ist:

(Name, Vorname)
S A1

(TE|EfGnTe]efaxE_Ma||)

(Ort, Datum) (Unterschrift der Patientin/des Patienten)

Erkldrung der behandelnden Arztin/ des behandelnden Arztes
Mit meiner nachfolgenden Unterschrift bestatige ich, dass ich von dieser Patientenverfiigung

Kenntnis erlangt habe. Meine Patientin/mein Patient hat ihren/seinen letzten Willen in klarer
Orientierung und Unabhangigkeit unterschrieben.

Ich bestatige durch erneute Unterschrift, dass diese Verfligung nach wie vor meinem Willen
entspricht:

(Ort, Datum)

(ort, D

(Orf, Datum) (Unterschrift der Patientin/des Patienten)

(onDa[um) (Untersghnﬁderpahentm,’desPahemen)

(Ort, Datum) (Untersc

(Or[‘Da[um) (Unterschnftderpanentm,'despahemen)
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MEINE WERTVORSTELLUNGEN

- Ergadnzende Erlauterungen zu meiner Patientenverfliigung -

Die im Folgenden niedergeschriebenen Erlduterungen zu meinen Vorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende, meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem
Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten sind als erklarender Bestandteil meiner
Patientenverfigung anzusehen.

(Orﬁ Datum) (Unterschrift der Patientin/des Patienten)
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