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Meine Patientenverfugung

erstellt am 02. Oktober 2023, jederzeit abrufbar unter abruf.dipat.de
Abrufcode: A12-C34-D56

Ich,

Susanne Muster

geboren am 01.08.1960,
wohnhaft in Musterstrafe 123, 12345 Musterstadt, Deutschland

errichte im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und nach ausfuhrlicher Aufklarung Gber die medizinischen
Hintergrinde und Tragweite meiner Entscheidungen diese Verfigung. Sie gilt in Situationen, in denen
ich meinen Behandlungswillen aus gesundheitlichen Griinden nicht bilden oder ausdricken kann.
Aktuelle Lebenssituation

Diese Verfligung habe ich verfasst, da ich wahrscheinlich bald darauf angewiesen sein werde.

Bei Erstellung dieser Verfligung bin ich bereits hdufig und/oder chronisch krank.
Grundsatzbestimmungen

Vorrangig vor und uneingeschrankt von allen nachfolgenden
Bestimmungen erklare bzw. gestatte ich:

¢ Absolut keine Krankenhauseinlieferung mehr im Falle meines
baldigen Versterbens

Reanimation
Ich méchte in jedem Fall wiederbelebt werden.
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Einzelne Therapie- und Diagnoseverfahren

Folgenden Therapie- oder Diagnoseverfahren WIDERSPRECHE ich unabhangig von Indikation oder
Kontext unter allen Umstanden. Dabei nehme ich bewusst in Kauf, dass diese Entscheidungen
gegebenenfalls mein unmittelbares Versterben bedeuten:

e Der Durchflihrung einer Tracheotomie (Luftréhrenschnitt)

¢ Der Durchflihrung einer Dialyse oder Hamofiltration

Einer Gastroskopie, OGD oder ERCP und vergleichbarer Verfahren
Einer Koloskopie

Einer PEG- oder OGD-Sonden Einlage

Einem Kunstherz

Einem Herzkatheter

Folgenden Therapie- oder Diagnoseverfahren STIMME ICH ZU, sofern keine der unten genannten
diagnose-, symptom- oder lebensqualitatbezogenen Therapiegrenzen Uberschritten ist:

¢ Einer enteralen Ernahrung mittels Magen- oder Duodenalsonde
¢ Der Anlage zentralvendser Katheter (ZVK, Shaldon u.a.)

¢ Einer Bluttransfusion (Verabreichung von Blutzellen)

¢ Einem Pacemaker/ICD

Erhalt von Spenderorganen

Ich lehne den Erhalt jeder Art von Spenderorgan ab, ‘auch wenn dies mit hoher Wahrscheinlichkeit
meinen unmittelbaren Tod zur Folge hatte. Dies gilt unabhangig davon, ob eine Transplantation aus der
Sicht der behandelnden Arzte vielversprechend wire.
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Absolute Therapiegrenze

Sind die von mir in dieser Verfligung gesetzten Zustimmungsgrenzen Uberschritten (siehe Abschnitte:
Grenzuberschreitende Symptome, grenziiberschreitende Diagnosen, notwendige minimale
Lebensqualitat), gestatte ich ausschlieBlich nur noch solche MaBnahmen, die der unmittelbaren
Linderung von Schmerzen, Angst und Ubelkeit dienen (ausschlieRlich Palliativtherapie). Allen anderen
MaBnahmen widerspreche ich ausdrucklich. Insbesondere winsche ich dann:

- Keine antiinfektive Behandlung (Antibiotika, Antimykotika und/oder Virustatika)

- Keine Intensivstation

- Keine Reanimation

- Keine maschinelle Beatmung

- Keine parenterale oder Sondennahrung

- Keine kontinuierliche Katecholamininfusion

- Keine Hamodialyse/-Hamofiltration

- Keinerlei invasive Diagnostik oder Therapie inkl. Operationen & Folgeoperationen (Second-Looks)

Sollten genannte MaRnahmen bereits eingeleitet bzw. durchgefiihrt worden sein, verlange ich deren
Absetzung bzw. jede Unterlassung einer Wiederholung. Fallsdies rechtlich nicht zuldssig sein sollte,
winsche ich deren maximale Reduktion. Hinsichtlich einer bereits begonnenen maschinellen Beatmung
verstehe ich hierunter zumindest: Fi02 = 0.21 und PEEP. <= 5mbar. Dies entspricht einer weitgehend
selbststandigen Lungenfunktion. Ich nehme ausdrtcklich in Kauf, dass solch ein Therapieabbruch oder
eine Therapiereduktion meinen Tod unmittelbar nach sich ziehen kann.

Grenzuiberschreitende Diagnosen

Beim Vorliegen einer der folgenden Diagnosen gilt:oben beschriebene absolute Therapiegrenze. Bei
diesen Krankheiten ist es unerheblich, welcher Pathogenese sie sind und ob grundsatzlich eine Aussicht
auf relative Besserung besteht. Nach meiner Uberzeugung ist auch im besten Falle mit keinem Verlauf
zu rechnen, der flir mich noch akzeptable Lebensqualitdt bedeuten wirde. Bestehen Zweifel iber das
Vorliegen einer Diagnose, so soll die Beurteilung zweier Facharzte malgeblich sein, die einer klinischen
Fachrichtung angehdren, welche Ublicherweise mit Diagnostik und Therapie der fraglichen Diagnosen
befasst ist:

¢ Apallisches Syndrom (Wachkoma)

Locked-In-Syndrom

Hirnschaden (z:B. in Folge Infarkt oder Blutung) mit NIHSS >15 {ber mind. 48 Stunden
Demenz (siehe zusatzlich nachfolgende Sonderbestimmungen)

Koma (GCS < 8) mit einer Mindestdauer von 6h mit/bei dekompensiertem Leberschaden
Maligner Hirntumor

Anderen metastasierten Krebserkrankungen mit Manifestationen in: Gallenblase,
Bauchspeicheldrise, Lunge, Knochen, Haut.
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Grenzuberschreitende Symptome

Die oben genannte absolute Therapiegrenze gilt zudem, wenn nachfolgende Symptome mit den
genannten Zusatzbedingungen bei mir vorliegen. Bestehen Zweifel Giber das Vorliegen dieser
Symptome, so soll flir deren Einschatzung die Beurteilung zweier Facharzte maRgeblich sein, die einer
klinischen Fachrichtung angehéren, welche Ublicherweise mit Diagnostik und Therapie der fraglichen
Beschwerden befasst ist:

e Bei Zustand nach Reanimation anhaltende Bewusstlosigkeit noch nach 4 Tagen mit im Verlauf
oder initial wenigstens wahrscheinlicher cerebraler Ischamie tGber 6 Minuten

o Tetraplegie seit mehr als 7 Tagen, die nicht als hochstwahrscheinlich passager betrachtet werden
muss (z.B. infolge Guillain-Barré-Erkrankung)

¢ Sensorische oder globale Aphasie, fir die nicht eine psychiatrische Erkrankung als kausal zu
betrachten ist und bei der keine Lesefahigkeit mehr erhalten ist

e Taub-Blindheit mit nicht sicher wenigstens nahezu vollstéandig reversiblem Befund

Notwendige minimale Lebensqualitat

Falls Behandlungssituationen vorliegen, die von meinen bisherigen Aufzahlungen nicht erfasst sind,
sollen fur die arztliche Ermittlung meines mutmaRlichen Willens die nachfolgenden Grenzziehungen
gelten. Die genannten Minima an Lebensqualitat sind fir mich absolut. Sind sie unterschritten, ist fir
mich kein lebenswertes Leben mehr erreichbar. Dies ist der Fall, wenn mit hoher Wahrscheinlichkeit
anzunehmen ist, dass die genannten Symptome Uber einen Zeitraum von mindestens zw6lf Monaten
bestehen bleiben. Fir die Feststellung einer “hohen Wahrscheinlichkeit” soll in Zweifelsfallen die
Beurteilung zweier Facharzte maRgeblich sein, die einer klinischen Fachrichtung angehéren, welche
Ublicherweise mit Diagnostik und Therapie der fraglichen Beschwerden befasst ist. Liegt eine hohe
Wahrscheinlichkeit in diesem Sinne vor, gelten flir alle bereits getroffenen oder erwogenen weiteren
Malnahmen die in dieser Patientenverfiigung genannten "absoluten Therapiegrenzen". Ein notwendiges
Minimum an Lebensqualitat ist fir mich unterschritten, wenn:

» Eine Pflegebediirftigkeit besteht die ber leichte Alltagshilfe (Einkauf, Kochen, Anreichen beim
Waschen) hinausgeht.

¢ Mein Sprachvermdgen wesentlich eingeschrankt ist und ich daher nicht mehr in der Lage bin,
selbststandig ein alltagliches Telefonat zu flhren.

e |Ich voraussichtlich nicht mehr lesen kann.

¢ Mein Hérvermdgen so stark eingeschrankt ist, dass auch mit technischen Hilfsmitteln kein
Sprachverstandnis mehr hergestellt werden kann.

¢ Meine Mobilitat so stark eingeschrankt ist, dass ich auf Gehstutzen angewiesen bin.

Sterbehilfe
Sterbehilfe kommt in keiner Form fur mich in Frage.
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Organspende

Ich gestatte ausschlieRlich die Entnahme der folgenden Organe zur Transplantation:

e Hornhaut

e Herz

e Lunge

Pankreas (Bauchspeicheldrise)
Nieren

e Darm

Klinische Obduktion
Ich gestatte eine klinische Obduktion.

Aktuelle Gesundheitssituation

In meinem aktuellen Gesundheitszustand bin ich im Alltag regelmaRig auf pflegerische Unterstiitzung
angewiesen.
Bei mir bestehen folgende Einschrankungen:

o Gesetzlicher Pflegegrad 3 oder hdher

¢ Barthel-Index: 35 (von 100) Punkten
GemaR Barthel-Index bewerte ich meine aktuelle Pflegebedurftigkeit mit 35 (von 100) Punkten (Essen:
5, Aufsetzen & Umsetzen: 10, Kérperpflege: 5, Baden/Duschen: 5, Selbststandiges Gehen / Mobilitat: 5,
Stuhlkontinenz: 5).
Vorerkrankungen & Medikamente

Ich leide meines Wissens nicht an einer Form von Krebs, GefaRerkrankung(Arteriosklerose),
Hereditaren(Erb-) oder neurodegenerativen Erkrankung. Auch eine Infektion mit chronischer Hepatitis,
HIV oder Tuberkulose oder Raucherhusten sind mir nicht bekannt.

Allergien gegen die folgenden Substanzen sind bei mir bekannt:

e Medikamente
e Hausstaub
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Vorerkrankungen & Medikamente (Fortsetzung)

Nahere Bezeichnung:

Penicillin

Folgende Medikamente nehme ich regelmaRig ein/ habe ich bis in den letzten 3 Jahren eingenommen:
¢ Plavix

Mein behandelnder Arzt/Arztin ist:
Herr Dr. Max Mustermann
Musterstralle 123
12345 Musterstadt
Telefon: 1234/567890
E-Mail: max.mustermann@muster.de
Behandlungsgebiet bzw. Fachrichtung:
Allgemeinmedizin

Kunftige Betreuung & Pflege

Durch folgende Institutionen bzw. Organisationen wiirde ich Unterstitzung & pflegerische Betreuung
zulassen:

¢ Ambulante Pflege
* Pflege- oder Altersheim

Ich mdchte so lange wie mdglich in meinem gewohnten Zuhause leben.
Bei der Wahl des Wohnortes fir meine Pflege lege ich Wert auf:

¢ die Mitnahme meines Haustieres

Ich bevorzuge ein Einzelzimmer.

Diese Institution bevorzuge ich:

Pflegedienst Maller

Diese Institution lehne ich ab:

Pflegedienst Meier

Von folgenden Personen lehne ich jegliche Unterstitzung und Pflege ab:
Meine Geschwister

Auskunftsberechtigte
Folgende Person(en) bitte ich Uber meine Behandlungssituation zu informieren. Ich entbinde alle

Behandelnden ihnen gegenltbervon der Schweigepflicht. Diese Auskunftsberechtigung umfasst jedoch
keine Entscheidungsbefugnis oder Bevollmachtigung.

Herr Peter Muster
Musterstralle 456
12345 Musterstadt
E-Mail: peter.muster@muster.de
Beziehung/Verwandtschaft zur Person: Ehemann
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Betreuungsverfigung

Sofern durch gerichtlichen Beschluss ein gesetzlicher Betreuer fur mich bestellt wird, wiinsche ich die
Einsetzung der folgenden Person:

Herr Mario Muster
Musterstralie 78
12345 Musterstadt
Telefon: 070081081080
E-Mail: mario.muster@muster.de
Beziehung/Verwandtschaft zur Person: Sohn
Unter KEINEN Umstanden als Betreuer bestellt werden soll(en):
1. Petra (meine Schwester)
2. Gerd (mein Bruder)

Sonderbestimmungen Demenz

Die festgelegten Therapie-/Pflegegrenzen gelten insbesondere auch, wenn ich mich im Zustand der
Demenz oder eines vergleichbaren Prozesses befinde. In diesem Zustand méchte ich lediglich so viel
Nahrung und Fllissigkeit zu mir nehmen, wie ich mit Anreichung freiwillig zu mir nehme. Medikamente
sind bis auf Analgesie abzusetzen. Ich mache die Demenz daran fest, dass ich nahestehende Personen
dauerhaft nicht wiedererkenne. Als solche verstehe ich Lebenspartner, Angehérige und Menschen, die
ich wenigstens ein Jahr vor Beginn meiner Erkrankung gekannt habe. Im spaten Zustand der Demenz
kann ein von mir geauBerter Wille dieser weitreichenden und schwerwiegenden Festlegung scheinbar
widersprechen. Da im Falle einer Demenzerkrankung aber meine Urteilsfahigkeit schwerwiegend
beeintrachtigt ist, dirfen mdgliche dann anderslautende, mit dieser Verfligung nicht zu vereinbarende
Bekundungen nicht als Aufhebung meiner Verfligungen interpretiert werden.

Schlussbestimmungen

Alle Bestimmungen dieser Patientenverfiigung sind nach geltendem Recht zuldssig. Sie sind gemaR
Patientenverfligungsgesetz zudem flr jedermann rechtsverbindlich. Eine Missachtung meiner
Patientenverfligung kann als Kérperverletzung strafbar sein. Falls gegen meine Festlegungen verstofen
wird, lehne ich die Bezahlung aller daraus entstehenden Kosten ab und untersage auch
Bevollmachtigten oder Betreuern entsprechende Bezahlung.

Bei Anderung der Rechtslage sollen meine Bestimmungen sinngemaR umgesetzt werden.

Personliche Erklarung
Ich bitte bei schwerer Krankheit um seelsorgerischen Beistand eines protestantischen Geistlichen.
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Unterschrift

Ich habe den Inhalt meiner Patientenverfligung vollstandig gelesen und verstanden. Durch meine
eigenhandige Unterschrift bestatige ich dessen uneingeschrankte Gultigkeit.
Musterstadt, 02.10.2023

Unterschrift Susanne Muster
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