Patientenverfugung

(Bitte beachten Sie vorab die Hinweise des "Merkblatts" auf Seite 12!)

Hiermit errichte ich:

(Name) (Vorname)

geboren am

wohnhaft:

eine Patientenverfiigung.

1. Personliche Anmerkungen zu meinen Erfahrungen
und Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit, Leid
und Lebensende




2. Bestimmung des Anwendungszeitpunkts

Ich treffe die nachfolgenden Bestimmungen fur folgenden Fall:

[

L]

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

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich ver-
laufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist.

Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Ein-
sichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier Fach-
arzte, unabhangig voneinander, aller Wahrscheinlichkeit nach

unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigungen z. B.
durch Unfall, Schlaganfall, Entzindungen oder fortgeschrittene
Hirnabbauprozesse ebenso wie fur indirekte Gehirn-
schadigungen, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen
die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszu-
schliel3en, aber unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit
auf naturliche Weise zu mir zu nehmen.

Eigene Beschreibung fur Anwendungssituationen:




3. Einzelne Verfugungen zu den

medizinischen MaRnahmen

In den unter Punkt 2 (siehe Seite 2) beschriebenen und ange-
kreuzten Situationen wiinsche ich:
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das Unterlassen lebenserhaltender MalRnahmen, die nur den Todes-
einritt verzogern und dadurch mégliches Leiden unndétig verlangern
wiirde. Die medizinische Behandlung soll sich auf Linderung von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender
Symptome beschranken.

bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung, wenn alle
sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen. Die Moglichkeit einer Verklrzung meiner
Lebenszeit hierdurch nehme ich in Kauf.

keine kiinstliche Ernahrung (weder tber eine Sonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke, noch lber die Vene). Die Ernahrung
soll auf nattirliche Weise erfolgen, gegebenenfalls mit Hilfe bei

der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.

die Unterlassung der kiinstlichen Flissigkeitszufuhr bei fachgerechter
Pflege von Mund und Schleimhauten

oder

die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem
Ermessen bei fachgerechter Pflege von Mund und Schleimhauten.

keine Wiederbelebungsmalnahmen.

keine kinstliche Beatmung unter der Voraussetzung, dass ich
Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Mdglichkeit einer
Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner
Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

keine Gabe von Antibiotika, es sei denn, sie dienen nur der Linderung
meiner Beschwerden.

keine Bluttransfusion

3.10[] keine Dialyse (Blutreinigung)

Oder (alternativ zu 3.1 - 3.10): Ich mochte,

3.11 ] dass alles medizinisch Notwendige getan wird, um mich am Leben

zu erhalten und meine Beschwerden zu lindern



Personliche Erganzungen zu gewollten oder abgelehnten MaBnahmen (z.B. zur weiteren
Behandlung schon bestehender Erkrankungen, Gabe von Medikamenten, etc.):

4. Organspende

[] Ich besitze einen persdnlichen Organspendeausweis.

Sie kdnnen die Patientenverfligung auch dazu nutzen, um ihre Entscheidung fur oder gegen
eine Organ- und Gewebespende zu dokumentieren.

Oder
[] Ich gestatte keine Organ- oder Gewebe- [] Ich gestatte, dass nach der arztli-
entnahme, chen Feststellung meines Todes

meinem Kérper Organe und Gewe-
be entnommen werden.

Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod
als Organspender in Betracht und mussen dafur arztliche MaBnahmen durch-
gefluhrt werden, die ich in meiner Patientenverfiigung ausgeschlossen habe,
dann

] geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

] gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.



5. Aufenthaltsort und personlicher Beistand

Ich méchte
[] wenn irgend maglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
[] in einer Pflegeeinrichtung versorgt werden.

[] wenn méglich, in einem Hospiz oder auf einer Palliativstation versorgt werden

lch wilnsche

[] Beistand durch folgende Person/en:

[[] Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

[] hospizlichen Beistand:

6. Durchsetzung des hier niedergelegten Willens
durch eine bevollmachtigte Person

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung geauferte Wille befolgt wird und win-
sche, dass eine von mir bevollmachtigte Person fir dessen Durchsetzung Sorge tragt.

[ Ich habe deshalb im Anhang an diese Verfiigung eine Vollmacht erteilt und den
Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen.

[ Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erteilt.
Die darin mit der Gesundheitssorge betraute Person soll mich auch im Hinblick auf die
Patientenverfigung vertreten. Den Inhalt dieser Patientenverfligung habe ich mit der
von mir bevollmachtigten Person besprochen.

(] Ich habe anstelle einer Vorsorgevollmacht eine Betreuungsverfiigung zur
Auswahl eines rechtlichen Betreuers erstellt. Dieser soll auch fur die Durchsetzung
der Patientenverfligung sorgen.

gewunschte/r rechtliche/r Betreuer/in:

Name:

wohnhaft:

Telefon:




7. AbschlieBende Erklarung zur Verbindlichkeit

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte in eigener Verantwortung und ohne aulReren Druck erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bin ich mir bewusst.

In Situationen, die in dieser Patientenverflgung nicht konkret geregelt sind, ist mein mut-

maRlicher Wille zu ermitteln. Dazu soll diese Verfligung malgeblich sein.

Mir ist bekannt, dass ich die Patientenverfigung jederzeit abandern oder insgesamt wider-
rufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Verfliigenden

Bestatigung eines Zeugen/Arztes:

Name des Zeugen/Arztes:

Adresse:
Ich bestatige, dass Frau/Herr die
Patientenverfigung vom im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte

errichtet hat.

Ort, Datum Unterschrift

Verlangerung der Verfiigung umseitig!



Verlangerung der Patientenverfiigung (zu empfehlen alle zwei Jahre)

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die Patientenverfligung vom

weiterhin Giltigkeit haben soll.

Bestatigung Bestétigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift
Bestatigung Bestatigung
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Unterschrift




Vollmacht
zur Patientenverfiigung

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder aultern kann, bevollmachtige ich hiermit
als Person/en meines besonderen Vertrauens:

Name

geboren am:

wohnhaft:
Telefon:

Name:

geboren am:

wohnhaft:
Telefon:

Vertretung in medizinischen Fragen

Die bevoliméachtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen Entscheidungen (iber meine arztli-
che Behandlung treffen und sie mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin abspre-
chen. Dabei soll die bevollmachtigte Person Sorge tragen, dass meine Wiinsche und Vorstellungen,
die ich in der Patientenverfiigung niedergelegt habe, berlicksichtigt werden.

Insbesondere darf sie in sdmtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustands, in arztli-
che Eingriffe und in Heilbehandlungen einwilligen, diese ablehnen oder deren Abbruch bestimmen,
auch wenn ich dadurch sterben oder einen schweren gesundheitlichen Schaden erleiden konnte.

Die bevolimachtigte Person darf meine Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Gegenliber der bevoliméchtigten Person entbinde ich hiermit alle mich behandelnden Arzte
und das nichtarztliche Personal von der Schweigepflicht.

Entscheidung (iber freiheitsentziehende MaBnahmen
Die bevollmachtigte Person darf zudem (ber freiheitsentziehende Malinahmen (z.B. Bettgitter, Be-

ckengurte, sedierende Medikamente) entscheiden und die Unterbringung im Sinne des § 1831 BGB
(Birgerliches Gesetzbuch) veranlassen.

MaBBnahmen, die mit dem Entzug der persénlichen Freiheit verbunden sind, bediirfen der Ge-
nehmigung des zustindigen Betreuungsgerichts (§ 1831 Abs. 2 BGB).

Ort, Datum Unterschrift des Verfiigenden
Bestétigung des/r Bevollméchtigten umseitig!



Bestéatigung der bevollmachtigten Personen
Bevollméachtigte(r)

Ich kenne den Inhalt der Patientenverfligung vom und der Vollmacht vom

und bin bereit, die Bevollmachtigung anzunehmen.

Name:

Ort, Datum Unterschrift

Bevollmachtigte(r)

Ich kenne den Inhalt der Patientenverfiigung vom und der Vollmacht vom

und bin bereit, die Ersatzbevollimachtigung anzunehmen.

Name:

Ort, Datum Unterschrift



Birgerliches Gesetzbuch (auszugsweise)

§ 1827 Patientenverfiigung; Behandlungswiinsche oder mutmaRBlicher Wille
des Betreuten

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fir den Fall seiner Einwilligungsunfahig-
keit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch
nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heil-
behandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt (Patientenverfu-
gung), pruft der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation des Betreuten zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem
Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfiigung
kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Festlegungen einer Patien-
tenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation des Betreuten
zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmallichen Willen des
Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine arztli-
che MalRnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmalRliche Wille
ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berlcksichtigen sind insbeson-
dere frilhere AuRerungen, ethische oder religiése Uberzeugungen und sonstige per-
sonliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig von Art und Stadium einer Erkrankung
des Betreuten.

(4) Der Betreuer soll den Betreuten in geeigneten Fallen auf die Mdglichkeit einer
Patientenverfiigung hinweisen und ihn auf dessen Wunsch bei der Errichtung einer
Patientenverfliigung unterstitzen.

(5) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfugung verpflichtet werden. Die
Errichtung oder Vorlage einer Patientenverfigung darf nicht zur Bedingung eines
Vertragsschlusses gemacht werden.

(6) Die Absatze 1 bis 3 gelten fur Bevollmachtigte entsprechend.
§ 1828 Gesprach zur Feststellung des Patientenwillens

(1) Der behandelnde Arzt prift, welche arztliche Malnahme im Hinblick auf den Ge-
samtzustand und die Prognose des Patienten indiziert ist. Er und der Betreuer eror-
tern diese Malinahme unter Berticksichtigung des Patientenwillens als Grundlage fur
die nach § 1827 zu treffende Entscheidung.

(2) Bei der Feststellung des Patientenwillens nach § 1827 Absatz 1 oder der Behand-
lungswiinsche oder des mutmaRlichen Willens nach § 1827 Absatz 2 soll nahen An-
gehorigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur AuRe-
rung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung maéglich ist.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fur Bevollmachtigte entsprechend.



§ 1829 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei arztlichen MaBnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Be-
treuungsgerichts, wenn die begrindete Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund
der MaRnahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Mainahme nur durchgefiihrt wer-
den, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine
Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen
Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die MaRnahme me-
dizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf-
grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaRnahme stirbt oder einen schwe-
ren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Einwilli-
gung, die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Be-
treuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwi-
schen Betreuer und behandelndem Arzt Einvernehmen dartiber besteht, dass die
Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem nach § 1827
festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absétze 1 bis 4 gelten nach Malkgabe des § 1820 Absatz 2 Nummer 1 fiir
einen Bevollmachtigten entsprechend



Merkblatt zur Patientenverfugung

Lesen Sie bitte die Patientenverfugung und diese Information aufmerk-
sam durch.

Verfassen Sie die Patientenverfigung so eindeutig, dass lhr per-
sonlicher Wille klar erkennbar ist und die Gewissheit besteht, dass
Sie sich mit dem Thema ausfiihrlich beschaftigt haben.

Mit der Patientenverfigung erklaren Sie in schriftlicher Form dem be-
handelnden Arzt gegenuber Ihren Willen bezuglich jeglicher medizini-
scher Behandlung fir den Fall, dass Sie sich bei einer aussichtslosen
Erkrankung oder in der letzten Lebensphase nicht mehr selbst aultern
konnen.

Erkundigen Sie sich vorab genau uber heutige Methoden der Intensiv-
medizin, kunstlichen Ernahrung, Beatmung, Organspende und so wei-
ter.

Es empfiehlt sich, in einer Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfugung
auf lhre Patientenverflgung hinzuweisen. Falls Sie eine Person zur
Durchsetzung lhrer Patientenverfigung bevollmachtigen, sollten Sie den
genauen Inhalt und den Aufbewahrungsort der Verfugung mit dieser
Person besprechen und dies mit Unterschriften kenntlich machen.

Die Aufbewahrung kann z.B. zu Hause, bei Angehorigen, Freunden oder
beim Arzt erfolgen. Wichtig ist, dass Sie maoglichst viele Kopien davon
bei verschiedenen Stellen oder Personen hinterlegen und einen Hinweis
darauf moéglichst immer bei sich tragen (siehe gesonderte blaue Hin-
weiskarte zur Aufbewahrung bei den Ausweispapieren).

Wir empfehlen lhnen, die Patientenverfigung alle zwei Jahre daraufhin
zu prufen, ob Sie mit dem Inhalt noch einverstanden sind.

Informieren Sie (ber eventuelle Anderungen alle, die von dieser Verfii-
gung Kenntnis haben.

Weitere Muster fur Patientenverfligungen sind auch erhaltlich Uber die
Wohlfahrtsverbande, Arzte, sonstige Institutionen oder das Internet.
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Folgende Ansprechpartner stehen lhnen fiir weitere
Informationen oder eine Beratung zur Verfugung:

Betreuungsverein der Arbeiterwohifahrt
Christian-Heibel-Str. 52

56422 Wirges

Telefon: 02602 / 1066510

Email: awo@awo-westerwald-betreuung.de

Betreuungsvereinigung der Caritas
Philipp-Gehling-Str. 4

56410 Montabaur

Telefon: 02602 / 16 06 36

Email: betreuungsvereinigung@cv-ww-rl.de

Betreuungsverein der Diakonie im Westerwald e.V,
Hergenrother Str. 2a

56457 Westerburg

Telefon: 02663 / 94 30-0 od. 94 30 44

Email: uwe.sauer@betreuungsverein-westerwald.de

Betreuungsverein Westerwald e.V.
Saynstralle 18

57627 Hachenburg

Telefon: 02662 / 500 47 20

Email: info@betreuung-ww.de

Kreisverwaltung des Westerwaldkreises/Betreuungsbehorde
Peter-Altmeier-Platz 1

56410 Montabaur

Telefon: 02602 / 124-346, 124-341, 124-324 oder 124-343
Email: betreuungsbehoerde@westerwaldkreis.de

(Stand: 21.07.2023)
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