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Verfiigende-r ’ (Name,Vorname-n,ggf. Geburtsname, Geb.-Dat..Anschrift): PLZ, Ort, Datum:
61197 Florstadt,
HESSEN

=== Patientenverfiigung”

gem. § 1901a,b BGB auf Grundlage und mit Bindungswirkung der neuen gesetzlichen Regelung

uber Wirksamkeit und Reichweite von Patientenverfiijgung zur Starkung der Patientenautonomie.

Wenn ich
1. durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umsténde zur Bildung oder AuRerung meines Willens unwiederbringlich nicht
mehr in der Lage sein werde, dass ich bei irreversibler Dauerbewusstlosigkeit (Koma), schwerster
Dauerschadigung des Gehirns oder des andauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen meines Kérpers, mich
aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,
mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit befinde, infolge einer Gehirnschadigung
meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschétzung zweier erfahrener Arztinnen/Arzte (ungeachtet der Méglichkeit einer Fehldiagnose) aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist oder unweigerlich zum Tode fiihren wird, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist - dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder
Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschédigung 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,
3. infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zunehmen,
so erkldre ich fiir vorgenannte Fille”, dass ich eine Reanimation und weitere diagnostische Eingriffe mit den Mitteln
der Intensivtherapie und medizinisch basnarte Verlangerungen meines Lebens mit Hilfe apparativer MaRnahmen -
Wiederbelebung, Beatmung, Dialyse, Bluttransfusion, Erndhrung z.B. mittels Magensonde durch Mund, Nase oder
Bauchdecke, ventse Zugange, wiederbelebende Medikamente und vergleichbare Maftnahmen und alle lebenserhal-
tenden MaBnahmen, die nicht mehr erreichen kénnen als eine Verlingerung des Sterbevorganges, hiermit
ausdriicklich ablehne. Hunger und Durst sollen auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhéuten sowie flir mich
ertragliche menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.
1. In den oben beschriebenen Sltuatmnen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung, aber
keine bewusstseinsdampfenden Mittel”.
2. wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch
Bewusstseins ddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung”.
3. Maknahmen zur Pflegeerleichterung (z.B. Portsysteme zur Medikamentengabe, Katheter oder Sonden) sollen nur
dann getroffen werden, sofern sie mein Leiden nicht verlangern oder verschlimmern ),

L

4. An meinen behandelnden Arzt ergeht die Bitte, mir ausreichend angst- und/ oder Schmerz bekampfende Mittel zu
verabreichen, um unertragliche Schmerzen zu lindern, auch unter dem evtl. Begleitumstand einer vom Arzt nicht
beabsichtigten Bewusstseinseinschréankung, Suchtwirkung oder Beschleunigung des Sterbevorgangs.

5. Ich wiinsche auch mlt neuen Methoden und Medikamenten behandelt zu werden, die sich noch in der klinischen
Erprobung befinden”.

6. Ich akzeptiere fremde Gewebe und Organe”. Ich bin mit einer Organspende ausdriicklich -nicht- einverstanden .

7. Ich trage einen Hinweis, wo die Patientenverfiigung aufbewahrt wird, in Form eines Ausweises im
Checkkartenformat stets bei mir .

8. Die auf S. 2 genannte-n Person-en meines Vertrauens wird/ werden hiermit ausdriicklich v. mir befugt, in Gemein-

schaft von zwei Personen, libereinstimmende Entscheidungen in Bezug auf meine medizinische Behandlung in
meinem in dieser Erklarung geduRerten Sinne zu treffen, wenn ich selbst dazu nicht mehr in der Lage sein sollte”.
9. Eine beglaubigte Ausfertigung dieser Erklarung erhélt/ erhalten die gleichfalls unterzeichnende-n/ nach genannte-n
Person-en meines Vertrauens ".
Ich erklare ausdriicklich, dass diese Verfiigung keine Einwilligung zur aktiven Sterbehilfe, d.h. zur beabsichtigten und
gezielten Herbeiflihrung meines Todes, darstellt.
Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne dufReren Druck erstellt. Fiir die hier bezeichneten
Krankheitsfalle stellt diese Patientenverfiigung meine Einwilligung ausschlieBlich zu den genannten &rztlichen
MaBnahmen dar. Zu Mallnahmen, die dieser Verfligung widersprechen, erkldre ich ausdriicklich die Verweigerung
meiner Zustimmung.

Ergénzungstext:

Evil. Eradnzuna/ Fortsetzuna s. Folae-/ Beiblatt

Bezugllch der Vorsorge und Betreuung sollen auch dle von mir abgegebene > Vorsorgevollmacht <

vom; ,sow:e die >Betreuungsvollmacht< vom Beruckswhtlgung und Anwendung finden.

-Fortsetzung siehe Seite 2-  *'= Nichtzutreffendes streichen! Ortsgericht Florstadt
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Patientenverfiigung — Fortsetzung von Seite 1
Ewvil. Fortsetzung Erg&nzungstext:

- Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte -,

Namen und Unterschrift der/ des Vollmachtgeber-s-in* Namen und Unterschrift der/ des 1.Haupt-Bevollméachtigten*

Namen und Unterschrift der/ des 2. Bevollméchtigten™ Namen und Unterschrift der/ des 3. Bevollmachtigten®

Patientenverfiigung — Unterschriftsbeglaubigung

HEsStNUnterschriftsbeglaubigung durch das Ortsgericht:|  |Ortsgericht Florstadt
%E PRUETESh Ortsgerichtsvorsteher Torsten Lux, -Nieder-Florstadt-
— o i et Hof Birkensee 1, 61197 Florstadt

Die/ Der (Name-n, Anschrift) — mir persénlich bekannte-n — wie im Folgenden ausgewiesene-n:

Name-n, PLZ, Wohnort, Strale, H.-Nr.— ausgewiesen durch:

Evtl. Erganzung/ Fortsetzung s. Folge-/ Beiblatt

hat/ haben die umseitige-n/ vorstehende-n Unterschrift-en - vor mir - vollzogen. Sie wird/ werden hiermit als von
ihr/ ihm/ ihnen vollzogen von mir anerkannt und ffentlich beglaubigt. - Es waren keine Grinde erkennbar, am
Vollbesitz ihrer/ seiner geistigen Kréafte zu zweifeln/ die Beglaubigung zu versagen. )

EZ, Ort, Datum: ; Gebﬁhr
61197 Florstadt, ' Ne.1 Geb.Verz. (gem.§1 GBO) EUR
' D.S Auslagen EUR
Ortsgerichtsvorsteher Torsten Lux
Unterschrift Ortsgerichtsvorsteher-in/ -Stellvertreter-in”’ | i Zusammen EUR
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