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3.1 Beispiel 1

Patientenverfiigung

Ich, Lieselotte Beispiel,

geboren am: 18.06.1936,

wohnhaft in: Zechenstrafle 623, 44581 Castrop-Rauxel,

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstdndlich dufiern kann:

Wenn infolge einer Gehirnschddigung meine Fdhigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschdtzung zweier erfahrener Arzte (Dr. med. Hausarzt und Dr. med. Neuro-
loge) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, oder wenn ich bereits infolge eines
weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch
mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliis-
sigkeit auf nattirliche Weise zu mir zu nehmen, oder wenn ich mich im Endstadi-
um einer unheilbaren Erkrankung befinde, so treffe ich folgende Festlegungen:

Es sollen alle lebenserhaltenden Mafinahmen unterlassen werden. Hunger und
Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei
der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von
Mund und Schleimhduten sowie menschenwtiirdige Unterbringung, Zuwendung,
Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe
und anderer belastender Symptome.

Ich erwarte eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung. Wenn alle
sonstigen medizinischen Mdéglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, sollen bewusstseinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung einge-
setzt werden. Dabei nehme ich die unwahrscheinliche Méglichkeit einer unge-
wollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde
Mafinahmen in Kauf.




35

Ich wiinsche, dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Fliis-
sigkeitszufuhr nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinde-
rung erfolgen.

Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen sondern in allen Fdllen eines
Kreislaufstillstandes oder Atemversagens lehne ich Maf$snahmen der Wieder-
belebung ab.

Kiinstliche Beatmung lehne ich ab und eine schon eingeleitete Beatmung soll
eingestellt werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linde-
rung der Luftnot erhalte. Die Méglichkeit einer Bewusstseinsddimpfung oder
einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente
nehme ich in Kauf.

Ich lehne eine Dialyse ab und mdochte auch keine fremden Gewebe oder Orga-
ne empfangen. Ich wiinsche Blut oder Blutersatzstoffe nur zur Beschwerdelin-
derung. Zu einer Entnahme von Organen zu Transplantationszwecken bin ich
nicht bereit.

Ich méchte, wenn mdéglich, in einem Hospiz sterben und dort geistlichen Bei-
stand meines Heimatpfarrers oder, wenn dies nicht mdéglich ist, den Beistand
durch einen Pfarrer der evangelisch-reformierten Kirche.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geduflerte Wille zu be-
stimmten drztlichen und pflegerischen Mafinahmen von den behandelnden
Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein Bevoll-
mdchtigter soll dafiir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Sollte ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung gedufierten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine
anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird.
Von meinem Bevollmdchtigten erwarte ich, dass er die weitere Behandlung so
organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.




36

In Situationen, die in dieser Patientenverfiligung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmaglicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.
Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafigeblich sein. Bei unter-
schiedlichen Meinungen iiber anzuwendende oder zu unterlassende drztliche/
pflegerische Mafinahmen soll der Auffassung meines Bevollmdchtigten besonde-
re Bedeutung zukommen.

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arzte oder das Behandlungsteam
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen Auflerungen die Auffassung ver-
treten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch
behandelt oder nicht behandelt werden méchte, dann ist méglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung
noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Auch in diesen Fllen soll bei unter-
schiedlichen Meinungen der Auffassung meines Bevollmdchtigten besondere Be-
deutung zukommen.

Ich habe zusdtzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesund-
heitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der
von mir bevollmdchtigten Person besprochen:

Bevollmdchtigter:

Name: Max Riihrig

Anschrift: Zum Rosenblick 12, 98765 Musterstadt
Telefon: 0123 /456789

Telefax: 0123 /987654

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstellung
meiner allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich in dieser Verfiigung bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne,
verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere) drztliche Aufkldrung.
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Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entschei-
dungen bewusst.

Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne dujfSeren
Druck erstellt.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung
bekannt. Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Meine Wertvorstellungen:

Ich habe nun schon meinen 83. Geburtstag gefeiert und ein abwechslungsreiches
Leben gefiihrt. Meine Kinder und Enkel sind alle schon im Beruf und weggezogen,
aber ich bin sehr stolz auf sie.

Als mein Mann vor 15 Jahren verstarb, bin ich regelmdf3ig mit meinem Kegelklub
weggefahren. Dies fdllt mir seit meiner Hiiftoperation immer schwerer. Kérperliche
Beschwernisse und Untdtigkeit zu ertragen, wie nach meiner Operation, fdllt mir
schwer, aber ich kann es aushalten. Dann kann ich auch fremde Hilfe annehmen.
Unertrdglich ist mir aber die Vorstellung, geistig nicht mehr fit und dann auf Hil-
fe angewiesen zu sein. Ich habe bei meiner Freundin gesehen, wie sie sich mit ihrer
Demenz verdndert hat. So méchte ich nicht leben.

Mir ist es sehr wichtig, dass ich mich mit meinen Freunden und meiner Familie unter-
halten kann. Wenn ich einmal so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weifS, wer ich bin, wo
ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne, so soll es dann auch nicht mehr
lange dauern, bis ich sterbe. Daher méchte ich dann keine Behandlung und auch keine
Maschinen, die mein Sterben nur hinauszdgern. Die ganzen Schlduche und die ganzen
Apparate machen mir Angst und ich méchte auch nicht mehr vom Notarzt reanimiert
werden, weil es doch auch mal gut sein soll, wenn mein Herz zu schlagen aufgehort hat.

Als ich vor einigen Jahren ein Plakat zu einer Informationsveranstaltung des
Hospizes in Recklinghausen gesehen habe, war ich einige Male dort und habe
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mich informiert. In einer solchen netten und lieben Umgebung méchte ich auch
sterben. Ich bin froh, dass mich die Leiterin des Hospizes so gut informiert hat.

Lieselotte Beispiel
Castrop-Rauxel, den 1. September 2019

Frau Lieselotte Beispiel wurde von mir am 1. September 2019 beztiglich der még-
lichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgekldrt. Sie war in vollem Umfang
einwilligungsfdhig.

Datum: 1. September 2019

Unterschrift Dr. Hausarzt

Stempel des Hausarztes

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekrdftigen, be-
stdtige ich diesen nachstehend in vollem Umfang.

Castrop-Rauxel, den 15. Juli 2021,

Lieselotte Beispiel

3.2 Beispiel 2

Patientenverfiigung

Ich, Max Beispiel,

geboren am: 14. Juni 1959,

wohnhaft in: 10179 Berlin, BeispielsstrafSe 1,

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstdndlich dufiern kann:
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Meine Verfiigung soll gelten, wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren,
todlich verlaufenden Krankheit befinde und wenn ich mich aller Wahrscheinlich-
keit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. Auch fiir andere
Situationen erwarte ich drztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschép-
fung aller angemessenen medizinischen Méglichkeiten.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass alles medizinisch
Modgliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten; auch fremde Gewebe
und Organe, wenn dadurch mein Leben verldngert werden kann. Zur Linde-
rung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belasten-
der Symptome wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehand-
lung, aber nicht, wenn dadurch ungewollt eine Verkiirzung meiner Lebenszeit
eintreten kann.

Ich wiinsche, dass eine kiinstliche Erndhrung und ebenso eine kiinstliche Fliissig-
keitszufuhr und eine kiinstliche Beatmung begonnen oder weitergefiihrt werden,
wenn mein Leben dadurch verldngert werden kann.

In jedem Fall méchte ich bei einem Notfall, dass Versuche meiner Wiederbele-
bung durchgefiihrt werden und ein Notarzt verstdndigt wird.

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfiigung geduflerte Wille von den
behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt
wird. Meine Bevollmdchtigte soll dafiir sorgen, dass meinem Willen entspro-
chen wird.

Ich méchte zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
Ich méchte Beistand durch meine Ehefrau.
Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht,

dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird.




Ich habe zusdtzlich zur Patientenverfiligung eine Vorsorgevollmacht fiir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung
mit der von mir bevollmdchtigten Person besprochen:

Bevollmdchtigte

Name: Erna Beispiel

Anschrift: 10179 Berlin, Beispielsstrafie 1
Telefon: 030/123456.

Telefax: 030/789012

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich eine Darstel-
lung meiner allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt.

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich
ausdrticklich auf eine (weitere) drztliche Aufkldrung.

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenver-
fligung bekannt. Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bewusst. Ich habe die Patientenverfiigung in eigener
Verantwortung und ohne dufleren Druck erstellt.

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert beim
Betreuungsverein und habe mich beraten lassen durch meine Hausdrztin
Frau Dr. Schmidt.

Meine Wertvorstellungen:

Ich bin 62 Jahre alt und werde in 6 Monaten den Ruhestand antreten.

Ich bin mit meinem Leben zufrieden, habe im Beruf meinen Mann gestanden
und immer alles gut im Griff gehabt. Auch meine Krankheiten (Hoher Blut-
druck, 5-fach-Bypass) habe ich gut wegstecken kénnen. Seit 5 Jahren bin ich
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zum zweiten Mal gliicklich verheiratet. Zu meiner ersten Frau und unseren
zwei erwachsenen Kindern habe ich nur gelegentlich Kontakt.

Mir war es immer wichtig, dass ich méglichst lange leben kann, unabhdngig
davon, wie es mir geht, und dass mir umfassende medizinische und pflegeri-
sche Hilfe zuteil wird, auch wenn ich schon sehr alt und sehr krank sein sollte.
Deshalb macht es mir auch nichts aus, wenn ich weitestgehend auf fremde
Hilfe angewiesen bin. Ich weif3, dass meine Familie das nicht als Belastung
empfinden wiirde. Mein Lebenswillen ruht auf einem starken Vertrauen in
die Errungenschaften der Medizin, von denen ich méglichst lange profitieren
mdchte. Die schon ldnger dauernde Diskussion um eine Altersrationierung
finde ich erschreckend und lehne die Verweigerung von MafSnahmen aufgrund
meines Alters ab.

Max Beispiel
Berlin, den 1. September 2021






