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ANLEITUNG ZUR PATIENTENVERFUGUNG

1

Bedeutung & Hintergrund

Mit einer Patientenverfiigung konnen Sie schriftlich festlegen, welche Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe
Sie fur sich wiinschen und welche Sie ablehnen. Es handelt sich um eine Vorausverfiigung, die Sie jederzeit
erstellen konnen, selbst wenn noch nicht absehbar ist, wann Ihr gesundheitlicher Zustand den Einsatz der Pa-
tientenverfiigung erforderlich machen wird. Seit die Patientenverfligung ihren Platz im Biirgerlichen Gesetzbuch
gefunden hat, ist grundsatzlich der darin festgelegte Patientenwille verbindlich zu beachten.

Das ist vorher zu kldren

Bevor Sie eine Patientenverfligung verfassen, sollten Sie sich mit den einzelnen Punkten auseinandersetzen.
Was sind Ihre Wertvorstellungen, welche Dinge sind Ihnen wichtig? Nehmen Sie sich Zeit, es kann sehr
schwerfallen, sich mit Grenzbereichen des Lebens zu beschaftigen. Sprechen Sie mit Threr Familie und Ver-
trauenspersonen. Den medizinischen Teil kann IThnen Ihr Hausarzt weitgehend erlautern. Da die Entscheidung
einschneidende Konsequenzen haben kann, sollten Sie sich selbst nicht unter Druck setzen.

Form & Inhalt

Der Gesetzgeber hat die formellen Anforderungen maglichst niedrig angesetzt. Es reicht daher aus, dass die
Patientenverfiigung schriftlich fixiert wurde. Einen Notar oder Rechtsanwalt muss man also nicht aufsuchen.
Anders als bei Testamenten ist es auch nicht erforderlich, den Text handschriftlich abzufassen. Sie konnen also
diese Vorlage nach Ihren Vorstellungen ausfiillen. Falls Sie bestimmte Fragen gar nicht regeln wollen, streichen
Sie diese unzutreffenden Punkte durch. Die Verfligung muss eigenhdndig unterschrieben und datiert werden.

Aufbewahrung

Sorgen Sie rechtzeitig dafir, dass Ihre Patientenverfiigung sofort auffindbar ist. Sie konnen gegen eine geringe
Gebiihr die Patientenverfligung beim Vorsorgeregister der Notarkammer registrieren lassen. Das ist auch
moglich, wenn die Patientenverfiigung privat erstellt wurde! Das Betreuungsgericht ruft im Notfall die dort
hinterlegten Daten ab. Jederzeit mit sich fiihren sollten Sie eine sogenannte Notfallkarte, auf der Sie notieren,
dass Sie eine Patientenverfiigung errichtet haben und wo sie zu finden ist.

Was miissen die Angehdrigen wissen?

Den Inhalt Ihrer Patientenverfligung sollten Sie unbedingt mit Ihren engsten Angehorigen besprechen. Nennen
Sie auch die Hintergriinde fiir Thre Entscheidungsfindung. Denn es kann immer zu Situationen kommen, in
denen sich der Inhalt Ihrer Patientenverfligung nicht genau mit Threm Lebenssachverhalt deckt. In dem Fall
werden Ihre Angehdrigen befragt, um Thren mutmaRlichen Willen zu ermitteln. Auch den Aufbewahrungsort
der Patientenverfiigung sowie die Kontaktdaten Thres Hausarztes sollten die Angehdrigen kennen.

Giiltigkeitsdauer & Widerrufsmoglichkeit

Eine Patientenverfiigung ist zeitlich unbegrenzt giiltig. Je langer aber der Zeitpunkt der Abfassung zuriickliegt,
desto eher konnen Zweifel dariiber aufkommen, dass die Patientenverfiigung noch Threm aktuellen Willen
entspricht. Insofern wird empfohlen, die Patientenverfiigung regelmaRig — etwa alle zwei Jahre — zu aktua-
lisieren. In diesem Zusammenhang konnen Sie auch fiir sich selbst klaren, ob Ihre Einstellung unverandert ist.
Sollten Sie Thre Meinung geandert haben, vernichten Sie das Dokument am besten. Ein ausdriicklicher Widerruf
ist nicht erforderlich.
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Fiir den Fall, dass ich,

VORNAME UND NAME
STRASSE UND HAUSNUMMER
PLZ UND STADT
GEBURTSDATUM

aufgrund von Krankheit, Unfall, Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinseintribung nicht mehr in der Lage bin, meine Win-
sche beziiglich der medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu dauBern, verfiige ich Folgendes:

1. Diese Verfiigung gilt fiir die nachfolgenden exemplarischen Situationen:
Wenn ich

mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.
ja nein

mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist.
ja nein

infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen bzw. Arzte,

aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung (z.B. durch einen Unfall, Schlaganfall oder eine Entziin-
dung) ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung (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 auszuschlieRen, aber unwahrscheinlich ist.

ja nein

infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei einer Demenzerkrankung) auch mit ausdau-
ernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zuneh-
men.

ja nein

ja nein
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2.

Patientenverfiigung Art.Nr. 03174

Lebenserhaltende MaBnahmen
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass alles medizinisch Magliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Beschwerden zu lin-
dern.
ja nein

(und) Organspenden oder fremdes Gewebe etc. zu erhalten, wenn dadurch mein Leben verldngert werden
konnte.
ja nein

dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen ausschlieRlich auf
natirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfestellung bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnah-
me. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwiirdige Unterbringung,
Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer
belastender Symptome.

ja nein

Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber ohne den Einsatz bewusstseinsdampfender Mittel.
ja nein

auch mit Hilfe bewusstseinsdampfender Mittel, wenn alle sonstigen medizinischen Maglichkeiten zur Be-
schwerdelinderung versagen.
ja nein

Die unwahrscheinliche Maglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit aufgrund von schmerz- und sym-
ptomlindernden MaRnahmen nehme ich in Kauf.
ja nein
Kiinstliche Ernahrung

In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass eine kinstliche Ernahrung begonnen oder weitergefiihrt wird, wenn mein Leben damit verlangert wer-
den kann.
ja nein

dass keine kiinstliche Erndhrung erfolgt — unabhéngig von ihrer Form der Zufiihrung (z.B. Magensonde durch
Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange).

ja nein

dass eine kiinstliche Ernahrung nur bei palliativmedizinischer Indikation Beschwerdelinderung erfolgt.
ja nein
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5. Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

eine kinstliche Flissigkeitszufuhr, wenn mein Leben damit verlangert werden kann.
ja nein

die Unterlassung jeglicher kiinstlichen Flissigkeitszufuhr, unabhdngig von ihrer Form der Zufiihrung (z.B.
Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugéange).
ja nein

dass eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung

erfolgt.
ja nein

6. Wiederbelebung
6.1 In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass in jedem Fall Wiederbelebungsversuche unternommen werden.
ja nein

dass Versuche zu meiner Wiederbelebung unterbleiben.
ja nein

(und) dass der Notarzt nicht verstandigt bzw. dass ein gegebenenfalls hinzugezogener Notarzt unverziiglich
iber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaRnahmen informiert wird.
ja nein
6.2 Nicht nurin den oben beschriebenen Situationen, sondern auch in allen anderen Fallen eines Kreislaufstillstands oder

Atemversagens

lehne ich WiederbelebungsmaBnahmen ab.
ja nein

lehne ich WiederbelebungsmaRBnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen medizinischer MaRnah-

men unerwartet eintreten.
ja nein
7. Kinstliche Beatmung
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

kiinstlich beatmet zu werden, falls dies mein Leben verlangern kann.
ja nein
dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird, unter

der Voraussetzung — dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in

Kauf.
ja nein
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8. Dialyse
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass eine kinstliche Blutwasche (Dialyse) durchgefiihrt wird, falls dies mein Leben verlangern kann.

ja nein

dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
ja nein

9. Antibiotika
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich

Antibiotika, falls dieses mein Leben verlangern kann.
ja nein

keine Antibiotika.
ja nein

Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Linderung meiner Beschwerden.
ja nein

10. Blut und Blutbestandteile
In den unter Ziffer 1 beschriebenen Situationen wiinsche ich

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.

ja nein

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation nur zur Linderung meiner

Beschwerden.
ja nein

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.
ja nein

11. Organspende

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.
ja nein

Ich habe einen Organspendeausweis ausgefillt und
ja nein

ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu. Komme ich —
nach arztlicher Beurteilung — bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und missen
dafir arztliche MaRnahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfiigung ausgeschlossen habe,

dann
ja nein
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geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
ja nein

gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.

ja nein

12. Ort der Behandlung

Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
ja nein

— wenn irgend moglich — zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

ja nein

— wenn moglich — in einem Hospiz sterben.
ja nein

13. Beistand
Ich mochte

Beistand durch folgende Personen:

ja nein

Patientenverfiigung Art.Nr. 03174

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

ja nein

hospizlichen Beistand.
ja nein

14. Verbindlichkeit, Auslegung, Durchsetzung und Widerruf der Verfiigung

14.1 Icherwarte, dass meinin dieser Verfligung geaulRerter Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen Maknahmen
von den behandelnden Arztinnen und Arzten sowie dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein/e Vertreter/
in — z.B. mein(e) Bevollmachtigte/r/ Betreuer(in) — soll/en dafiir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt

wird.

Zur Premium-Version

Zum Vorlagen-Paket
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Sollte eine Arztin, ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, diesen hiermit geduRerten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von
meiner/meinem Vertreter/in erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem
Willen entsprochen wird.

ja nein

14.2 In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille moglichst
im Konsens aller Beteiligten, also mit den behandelnden Arzten, dem Behandlungsteam, meinem Bevollméach-
tigten bzw. meinem Betreuer, zu ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtlinie maRgeblich
sein. Bei unterschiedlichen Meinungen Gber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaR-
nahmen soll der Auffassung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen:

meiner/meines Bevollmachtigten.
ja nein

meiner/meines Betreuers/in.
ja nein

der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.
ja nein

14.3 Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Anwen-
dungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arzte, das
Behandlungsteam, mein Bevollmachtigter bzw. mein Betreuer, aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen
AuRerungen die Auffassung vertritt bzw. vertreten, dass ich — entgegen den Festlegungen in meiner Patien-
tenverfligung — doch behandelt oder nicht mehr behandelt werden mdochte, dann ist — mdglichst im Konsens
aller Beteiligten — zu ermitteln, ob die Festlegungen in dieser Verfiigung noch meinem aktuellen Willen ent-
sprechen.

ja nein

14.4 Bei unterschiedlichen Meinungen iiber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaRnahmen soll
der Auffassung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen

meiner/meines Bevollmachtigten.
ja nein

meiner/meines Betreuers/in.
ja nein

der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes.
ja nein
ja nein
15. Hinweis auf weitere Vorsorgeverfiigungen

Ich habe zusatzlich zu dieser patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fir Gesundheitsangelegenheiten
erteilt und den Inhalt der Patientenverfiigung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen:
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VORNAME UND NAME
STRASSE UND HAUSNUMMER
PLZ UND STADT

TELEFON/E-MAIL
Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit nachfolgend genannter/
genanntem, von mir gewiinschtem/n Betreuer/in besprochen:

VORNAME UND NAME
STRASSE UND HAUSNUMMER
PLZ UND STADT

TELEFON/E-MAIL

Ich habe einen Notfallbogen ausgefiillt, den auch mein/e Hausarzt/Hausarztin bestatigt hat.
ja nein

16. Hinweise auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich als Anlage zu dieser Patientenverfiigung beigelegt:

eine Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.
ja nein

sonstige Unterlagen, die ich fir wichtig erachte.

17. Aktualisierung

Diese Patientenverfugung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
ja nein

Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von ihre Giltigkeit verlieren, es sei
denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.
ja nein

18. Information/Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert bei/durch
VORNAME UND NAME
STRASSE UND HAUSNUMMER
PLZ UND STADT
GEBURTSDATUM

TELEFON/E-MAIL
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und beraten lassen durch
VORNAME UND NAME
STRASSE UND HAUSNUMMER
PLZ UND STADT
GEBURTSDATUM

TELEFON/E-MAIL

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere)
arztliche Aufklarung.
ja nein

19. Schlussbemerkungen

19.1 Mir ist bekannt, dass es rechtlich jederzeit maglich ist, diese Patientenverfiigung zu andern oder zu widerrufen. Die
Vorsorgevollmacht fiir den Gesundheitsbereich kann jederzeit ohne Einhaltung einer Form widerrufen werden.
ja nein

19.2 Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner hier getroffenen Entscheidungen bewusst.
ja nein

19.3 Ich bin mir iiber die Bedeutung dieser Patientenverfiigung und der Vorsorgevollmacht bewusst und habe die Verfi-
gungen in eigener Verantwortung und chne duBeren Druck erstellt.
ja nein

Ort und Datum

Arztliche Aufklirung und Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

Herr/Frau wurde von mir am tiber magliche Fol-
gen dieser Patientenverfiigung aufgeklart. Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort und Datum Name und Stempel Arzt
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Aktualisierung

1. Die vorstehend gemachte Erklarung entspricht noch immer meinem Willen, den ich mit meiner erneuten Unterschrift

bekraftige.

Ort und Datum Name Patient/in

2. Die vorstehend gemachte Erklarung entspricht noch immer meinem Willen, den ich mit meiner erneuten Unterschrift

bekraftige.
Ort und Datum Name Patient/in

3. Die vorstehend gemachte Erklarung entspricht noch immer meinem Willen, den ich mit meiner erneuten Unterschrift

bekraftige.

Ort und Datum Name Patient/in
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Hinweise zur Patientenverfiigung

HINWEISE ZUM BESCHLUSS DES BGH VOM 6. JULI 2016 (XII ZB 61/16):

Der Bundesgerichtshof hat in dem oben genannten Beschluss klargestellt, dass eine Patientenverfligung maglichst konkret
formuliert werden muss. Es reicht also nicht aus, pauschal lebensverlangernde MaRnahmen abzulehnen.

Sie sollten — wie in der Vorlage vorgesehen — genau niederlegen, welche Behandlungsmanahmen spezifisch gewiinscht sind
oder abgelehnt werden. Gleichzeitig sollte immer darauf Bezug genommen werden, ob die in der Patientenverfiigung konkret
festgelegten Behandlungswiinsche (z. B. die Durchfiihrung oder die Ablehnung bestimmter MaRnahmen wie die kiinstliche Er-
nahrung und Flissigkeitszufuhr) in allen konkret beschriebenen Behandlungssituationen gelten sollen oder ob fiir verschiedene
Situationen auch verschiedene Behandlungswiinsche festgelegt werden sollen. Lassen Sie sich von einer fachkundigen Person
bei der Erstellung der Patientenverfiigung beraten und stellen Sie damit sicher, dass Sie alle medizinischen Fragen verstanden
und umfassend geklart haben.
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