Die Patientenverfligung

Durch Jahre hindurch stellte sich das Problem der medizinischen Behandlung von
Angehorigen und der Auseinandersetzung mit den behandelnden Arzten als &uRerst
problematisch dar, weil der Patient selbst in kritischen Fallen keine klare AuRerung treffen
kann und auch die Angehorigen nicht berechtigt sind, Anweisungen fir eine konkrete
medizinischen Behandlung zu erteilen.

Die Frage nach der menschlichen Wirde und medizinischer Technik und den damit
verbundenen verschiedensten medizinischen Behandlungsmethoden, lasst viele Angehdérige
oft verzweifeln. Viele Falle bleiben naturgemald im Verborgenen und einige davon treten an
die Offentlichkeit.

Nunmehr wurde ein verlassliches Instrument geschaffen, mit welchem Sie selbst die
Mdoglichkeit haben zu bestimmen, welche medizinischen Malinahmen Sie im Falle von
Unféllen oder Krankheit nicht wiinschen oder welche nicht getroffen werden durfen.

Durch eine Patientenverfligung entscheiden Sie rechtzeitig, fir den Fall, als Sie geistig oder
korperlich selbst nicht mehr in der Lage sind, welche MalZnahmen medizinischer Versorgung

von lhnen akzeptiert werden.

Durch diese Verfiigung ist Ihr Wille klar dokumentiert, wird von lhrem behandelnden Arzt in
der Beratung unterstiitzt und von einem Rechtsvertreter |hrer Wahl mit der notwendigen
Belehrung versehen. Die Beiziehung eines Arztes ist unbedingt erforderlich, damit Ihr Wille
konkret zu den einzelnen Behandlungsmethoden und auch zu den verschiedensten

Krankheiten dokumentiert werden kann.

Die Eintragung ins Patientenverfigungsregister ist unerladsslich damit Ihr Wille auch

berlcksichtigt wird.

In der Anlage finden Sie einen Mustertext fir eine Patientenverfigung, wobei die einzelnen
Punkte nur eine beispielhafte Aufzahlung darstellen, damit Sie sich einen Uberblick machen
kénnen. Keinesfalls ist das beiliegende Muster dazu geeignet, ohne weitere rechtliche und

medizinische Beratung eine verbindliche Wirkung zu entfalten.






PATIENTENVERFUGUNG

Im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und
Zwang, nach reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle
ich diese Patientenverfigung fur den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen
Willen als Patient(in) nicht mehr fassen oder — in welcher Form auch immer — &uf3ern
kann (z.B. Bewusstlosigkeit). Solange ich diese Patientenverfugung nicht widerrufe
oder sonst zu erkennen gebe, dass sie nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von
mir vorgenommene Anderung vorliegt, gilt diese Patientenverfiigung als Ausdruck

meines Willens.
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mochte mit dieser Urkunde eine verbindliche/beachtliche (nicht zutreffendes
streichen) Patientenverfiigung errichten.

Diese Patientenverfligung ist beachtlich, auch wenn die Seite 5 nicht vollstandig
ausgefillt ist. Als beachtliche Patientenverfigung muss sie als wichtige
Orientierungshilfe bertcksichtigt werden. (Ein arztliches Aufklarungsgesprach wird in

jedem Fall empfohlen!).

Beschrelbung meiner persénlichen

Umstande und Einstellungen:

Damit meine behandelnden Arztinnen/Arzte fiir den Fall, dass ich mich wahrend
meiner medizinischen Behandlung nicht mit ihnen verstandigen kann, meinen Willen
als Patient(in) besser beurteilen kénnen, halte ich Folgendes Giber meine Einstellung
zu meinen Leben, meiner Gesundheit und Krankheit, meinem Sterben und meinem
Tod fest:



Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Person(en) durfen arztliche Auskunft iber meinen Gesundheitszustand

erhalten und Arztinnen(Arzten Auskunft tiber mich geben:
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Arztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der
Patientenverfigung aufgeklart und beraten
hat:
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Inhalt der Patientenverfigung:

Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne
ich ab:



Sonstige Anmerkungen:

Hinweis auf eine/n allfallige/n

Vorsorgebevollmachtigte/n:

Die Vollmachtsurkunde ist bei

hinterlegt.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfligung selbst

errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift;



Arztliche Aufklarung:

Als Arztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten eine ausfiihrliches Gesprach
gefuhrt. Diese(r) ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu

verstehen und ihren/seinen Willen danach zu richten.

Im Gespréach haben wir die gesundheitlichen Ausgangslage und die medizinischen
Folgen der im Einzelnen abgelehnten Malinahmen umfassend besprochen und ich

beschreibe den Inhalt dieses Gespréaches wie folgt:

Nur wenn diese Seite ab hier vollstandig ausgefillt ist, ist diese

Patientenverfiigung fur meine behandelnden Arztinnen/Arzte verbindlich.

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten tiber Wesen und Folgen der
Patientenverfligung fur die medizinische Behandlung ausfuhrlich informiert. Die
Patientin/Der Patient schatzt die medizinischen Folgen der Patientenverfliigung

zutreffend ein, weill

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Arztin/Arzt:



Errichtung vor einem rechtskundigen

Patientenvertreter oder vor einem Notar:

Ich habe den Erklarenden tber das Wesen der verbindlichen Patientenverfigung
und die rechtlichen Folgen sowie die Mdglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt.
Insbesondere habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass die Verfliigung vom Arzt in
aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn die untersagte Behandlung

medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Notars :



