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Kérperschaft des offentlichen Rechts

PATIENTENVERFUGUNG
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verflige schon jetzt fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
mitteilen kann, bezlglich meiner medizinischen Versorgung und Behandlung Nachfolgen-
des.

Ziel einer jeden medizinischen Behandlung muss sein, mir ein Leben nach meinen Vorstel-
lungen zu ermédglichen.

Leben nach meinen Vorstellungen bedeutet:

(Fur lhre Angehorigen und lhren behandelnden Arzte/ Ihr Behandlungsteam ist es wichtig, dass Sie tiber
Ihre Lebensvorstellung und Lebensqualitat informiert sind. Je genauer Sie diese beschreiben, umso hilfrei-
cher ist diese Patientenverfiigung im Entscheidungsprozess fir lhre Angehorigen und Ihr Arzteteam. Gege-
benenfalls figen Sie ein gesondertes Blatt hinzu.)

Die Angaben zu lhren Wertvorstellungen sind keine Pflicht. Sie erméglichen eine Orientierung zur Entschei-
dungsfindung in den Situationen, die von dieser Patientenverfigung nicht ausdricklich erfasst werden.

Far den Fall, dass

D ich die unten genannten Fahigkeiten dauerhaft verliere

(Hier kénnen Sie Féhigkeiten benennen, deren dauerhafter Verlust NICHT mit lhren Lebensentwurf
in Einklang zu bringen ist! Zum Beispiel selbstéandig Nahrung und Flissigkeit aufnehmen, mit ande-
ren Menschen aktiv zu kommunizieren, sich eigenstandig fortzubewegen...)

D ich mich in einem dauerhaften Zustand der/des

(Hier kénnen Sie Einschréankungen lhrer Lebensqualitat benennen, deren dauerhaftes Vorhanden-
sein NICHT mit lhrem Lebensentwurf in Einklang zu bringen ist! Zum Beispiel Beatmung (Beat-
mungsgerat), Dialyse (Blutwéasche), kinstliche Erndhrung Uber Tropf oder Sonde ...)

ARZTEKAMMER M-V Seite 1 von 8



ARZTEKAMMER MECKLENBURG-VORPOMMERN o

Kérperschaft des offentlichen Rechts

D ich infolge einer Demenzerkrankung bzw. eines bereits weit fortgeschrittenen
Abbaus meiner geistigen Funktionen weder selbststéandig noch mit Hilfe Nahrung
und Flussigkeit auf nattirlichem Wege zu mir nehmen kann, sondern nur noch in
Form einer kiinstlichen Erndhrung tGber einen Tropf oder eine Ernédhrungssonde
moglich ist

D aufgrund einer Gehirnschadigung (zum Beispiel dauerhafte Bewusstlosigkeit, Scha-
delhirntrauma) meine Fahigkeit, Einsicht zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen
und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach un-
wiederbringlich erloschen ist, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht abseh-
bar ist,

D ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

D ich mich nach arztlicher Prognose aller Wahrscheinlichkeit nach im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde

bestimme ich, dass
[[] KEINE WiederbelebungsmaBnahmen eingeleitet werden

D KEINE lebensverlangernden apparativen MaBnahmen (zum Beispiel Dialyse, me-
chanische Herzunterstutzungssystem) durchgefihrt werden

D ich NICHT kunstlich beatmet werde und in diesem Fall Medikamente zur Linderung
der Luftnot erhalte und zwar auch, wenn diese meine Lebenszeit verklrzen

D mir KEINE lebenserhaltenden oder -verlangernden Medikamente und Blutprodukte
verabreicht werden. Die Gabe von Medikamenten zur Linderung von Schmerzen
und Beschwerden (z.B. Ubelkeit, Unruhezustande, Verwirrtheit) verlange ich auch
dann, wenn diese unter Umstanden meine Lebenszeit verkirzen.

D Ich KEINE kunstliche Ernédhrung oder Flussigkeitszufuhr tber eine Sonde oder ei-
nen Tropf erhalte, sondern mein Hunger- und Durstgefihl auf naturlichem Weg ge-
stillt wird
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Weiteres:

Ich mochte in jedem Fall eine fachgerechte Korperpflege, Pflege der Mund- und Schleim-
haute sowie Zuwendung und eine menschenwirdige Unterbringung.

Bei manchen zum Tode fiihrenden Erkrankung kénnen Symptome und Beschwerden auf-
treten (zum Beispiel Schmerzen, Erstickungséngste, Atemnot, Ubelkeit, Angst usw.) die
nur mit starken Medikamenten zu lindern sind.

Ich wiinsche ausdrticklich eine Linderung solcher Symptome, auch fur den Fall, dass

D sich dadurch meine Lebenszeit verkirzt

D dadurch meine geistigen Fahigkeiten oder mein Bewusstsein getriibt werden kann
D Ich méchte NICHT, dass solche Medikamente eingesetzt werden.

Ich winsche eine Sterbebegleitung durch (zum Beispiel Familie, Freunde, Bekannte):

Ich winsche keine Sterbebegleitung durch:
(zum Beispiel namentlich benannte Personen, die Sie nicht begleiten sollen oder Seelsorger)
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Aufgrund meiner religidsen Uberzeugung mochte ich:

Weitere Wiinsche: (Rituale, Unterbringung, Musik, anderes)

Hinweis zur Organspende: Die Durchfiihrung einer Organspende erfordert haufig kurzfristig medizinische
MaBnahmen, die im Widerspruch zu dem Inhalt |hrer Patientenverfiigung stehen kénnen. Wir empfehlen da-
her, in lhre Patientenverfigung eine Erklarung aufzunehmen, wie zu verfahren ist, falls aufgrund einer
schweren Hirnschéadigung eine Situation auftritt, in der Sie als Organspender in Betracht kommen wiurden.

Fur den Fall, dass ich bei einem sich abzeichnenden unwiederbringlichen Funktionsausfall
des Gehirns als Organspender in Betracht komme, bestimme ich ergénzend Folgendes:

Hier kbnnen Sie Angaben zur Einschrénkung der Organspende tatigen (Zum Beispiel welche Organe nicht
entnommen werden ddrfen.)
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D Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach Feststellung meines Todes zu
Transplantationszwecken zu. Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststel-
lung eines unwiederbringlichen Ausfalls meiner gesamten Hirnfunktion bei aufrecht-
erhaltenem Kreislauf und Fortfuhrung einer kinstlichen Beatmung entnommen wer-
den kénnen und dafur arztliche MaBnahmen erforderlich werden, die ich in meiner
Patientenverfugung grundsétzlich ausgeschlossen habe. Deshalb stimme ich aus-
nahmsweise fur den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch infrage
kommt, der kurzfristigen (Stunden bis héchstens wenige Tage umfassende) Durch-
fuhrung intensivmedizinscher MaBnahmen zur Bestimmung des unwiederbringli-
chen Ausfalls der gesamten Hirnfunktion nach den Richtlinien der Bundeséarztekam-
mer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe zu.

D Sollte es vor der Feststellung des unwiederbringlichen Funktionsausfalls des Ge-
hirns zu einem Herz- Kreislaufstillstand kommen, lehne ich ReanimationsmaBnah-
men ab.

D Ich lehne eine Entnahme meiner Organe zur Transplantationszwecken ab.

Hinweis zur Gewebespende: Die Durchfiihrung einer Gewebespende ist ausschlieBlich nach dem Tod még-
lich. Sie haben hier die Méglichkeit, lhre Bereitschaft zur Gewebespende sowie gegebenenfalls Einschrén-
kungen festzuhalten.

D Ich stimme einer Gewebespende zu.

D Ich stimme einer Gewebespende mit folgenden Einschrankungen zu:

D Ich lehne eine Gewebespende ab.

Ich gebe diese Erklarung nach sorgfaltiger Uberlegung und in der vollen Verantwortung
fur mich selbst ab. Die Bedeutung und Tragweite meiner Erklarung ist mir bewusst, insbe-
sondere ist mir bekannt, dass diese Verfiigung meine Arzte, Betreuer oder Bevollmach-
tigte bindet. Mir ist auch klar, dass meine Entscheidung in einer der o.g. Lebens- und Be-
handlungssituationen die benannten arztlichen MaBnahmen abzulehnen, dazu fuhren kann,
dass meine Lebenszeit verkurzt wird.
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Die Arzte meines Vertrauens:

(Hinweis: Ein arztliches Beratungsgespréach ist gesetzlich nicht vorgeschrieben, wird aber empfohlen, insbe-
sondere um sicherzustellen, dass Sie die Bedeutung und Tragweite der Verfigung richtig erfasst haben.)

1 N M
AN S S o

Tl el ON:

AN S S T o
Tl el ON:

haben mich tber die Bedeutung und Folgen meiner Entscheidung aufgeklart, in den von
mir benannten Lebens- und Behandlungssituationen auf die benannten arztlichen MaBnah-
men zu verzichten.

D Ich habe erganzend zu dieser Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht verfasst.
Bevollmachtigter ist:

N A

Tl el ON:
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Ich habe ergénzend zu dieser Patientenverfiigung eine Betreuungsverfiigung ver-
fasst.

Betreuer soll sein:

N MO

AN S S T o

Tl el ON:

Fur den Fall, dass von mir keine Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung erstellt
wurde, bestimme ich als Personen meines Vertrauens:

N AN

AN S S o

Tl ON: o

die/der meiner Patientenverfiigung Ausdruck und Geltung zu verschaffen hat. In einer Si-
tuation, die von dieser Verfugung nicht erfasst ist, soll die Vertrauensperson zur Ermitt-
lung meines mutmaBlichen Willens befragt werden und gleichzeitig entbinde ich die be-
handelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht gegentiber dieser Person.
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Keinesfalls befragt werden soll/sollen:

Herr/ FrauU:

AN S S

Datum Unterschrift
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