Patientenverfiigung mit Gesundheitsvollmacht

VIl. Medizinische Aufklarung oder Information

L Mit der Thematik und der Bedeutung einer Patienten-

verfigung habe ich mich bereits befasst, und zwar im
Rahmen von

z. B. medizinische Beratung, Informationsveranstaltungen

VIIl. Sonstige Angaben

IX. Ort

Datum

Unterschrift
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[X. Ort, Datum, Unterschrift

I.  Vorbemerkungen

L Mein Leben ist auf Jesus Christus ausgerichtet. Ich ver-
traue auf seine Begleitung und Hilfe ganz besonders
flr die Zeit meines eigenen Sterbens. Mit der folgenden
Behandlungsanweisung nutze ich die Moglichkeit, die
letzte Phase meines Lebens eigenverantwortlich zu ge-
stalten in der Hoffnung, dass Arzte und Pflegende diese
beachten, unabhangig davon, in welcher Bewusstseins-
lage ich mich befinde.

Ich wiinsche nicht, dass mir in der konkreten Behand-
lungssituation eine Anderung des hiermit bekundeten
Willens unterstellt wird.

Il. Personliche Angaben

Name

Vorname

Geb.-Datum

Anschrift

Sonstiges
z. B. Konfession




Patientenverfiigung mit Gesundheitsvollmacht

IV.

Medizinische MaBnahmen

Wenn im Falle der Erkrankung oder Verletzung mit irre-
versiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktio-
nen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist,
entspricht es meinem Willen, dass MaBnahmen zur Le-
bensverlangerung nicht weitergefiihrt werden missen
oder auch unterlassen werden durfen, wenn diese nur
den Todeseintritt verzogern und die Krankheit in ihrem
Verlauf nicht aufgehalten werden kann.

Dies gilt namentlich fur die Falle einer irreversiblen Be-
wusstlosigkeit oder einer wahrscheinlichen schweren
Dauerschadigung des Gehirns.

Die Linderung des Leidens hat absoluten Vorrang.

Sollte der Tod noch nicht unmittelbar bevorstehen, ich
aber an einer zum Tode fliihrenden Krankheit leiden, so
hat die Schmerzlinderung absoluten Vorrang. Die Ande-
rung des Therapie- oder Behandlungszieles zu Gunsten
palliativ-pflegerischer MaBBnahmen und zur Leidhilfe
entspricht dabei meinem ausdrticklichen Willen.

Bevollmachtigte Personen

Folgende Personen sind bevollmachtigt, die Entschei-
dung uber eine konkrete Behandlung, einen Eingriff, ei-
nen Behandlungsabbruch, eine Therapieanderung und
dergleichen im Sinne dieser Patientenverfiigung zu tref-
fen:

Die von mir bevollmachtigten Personen haben Kenntnis
von der Bevollmachtigung und sind im Besitz dieser Pa-
tientenverfigung.
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<

VI

Besondere Hinweise

Zu benachrichtigen ist / sind:

Die behandelnden Arzte entbinde ich folgenden Perso-
nen gegeniber von der Schweigepflicht:

Als Anlagen flige ich bei:

etwa friihere Atteste, friihere Arztbriefe, Name des Hausarztes

Aufbewahrung

Diese Patientenverfigung bitte ich zur jeweiligen
Krankenakte zu geben / nehmen.

Die Patientenverfiigung ist im Besitz folgender Perso-
nen:




Gesundheitsvollmacht (auBBergerichtlich)

I. Personliche Angaben der betroffenen Person

Name

Vorname

Geb.-Datum

Anschrift

Sonstiges
z. B. Konfession

Il. Name der bevollméachtigten Person

Name

Vorname

Geb.-Datum

Anschrift

Sonstiges
z. B. Konfession

hilfs-/ersatzweise bevollmachtigt:

L Personliche Grunderklarung

Mein Leben ist auf Jesus Christus ausgerichtet. Ich ver-
traue auf seine Begleitung und Hilfe, insbesondere flr
die Zeit des eigenen Sterbens. Mit der folgenden Bevoll-
machtigung maochte ich diese letzte Phase meines Le-
bens verantwortungsvoll gestalten in der Hoffnung, dass
Pflegende und Arzte diese beachten, ganz gleich, in
welcher Bewusstseinslage ich mich befinde.



Gesundheitsvollmacht (auBBergerichtlich)

g

Ort, Datum

Unterschrift

Existenz einer Patientenverfiigung (Kombination)

Es liegt eine eigene Patientenverfiigung vor, deren In-
halt ausdricklich Gegenstand auch dieser Vollmacht ist
und an die von mir bevollmachtigte Person ausdrick-
lich gebunden ist.

Umfang
__ Gesundheitsangelegenheiten
__ Weitere Bereiche:

Weitere Angaben:

Mit dieser Vollmacht soll eine gesetzliche Betreuung
vermieden werden. Falls sich dennoch eine entspre-
chende Notwendigkeit ergeben sollte, so benenne ich
folgende Person:




Betreuungsverfiigung (gerichtlich)

Wegen des gerichtlichen Verfahrens erfolgt die Bestellung ei-
nes Betreuers in einem formalisierten Verfahren. RegelmaBig
werden die grundséatzlichen Angaben (wer soll betreut werden —
Umfang der Betreuung) in einem Erhebungsbogen erfasst. Die-
ser ist bei der Rechtsantragsstelle des ortlichen Amtsgerichts
erhaltlich und wird auch von Amts wegen zugestellt.

Daher reicht zur Einleitung eines Betreuungsverfahrens eine
schriftliche Bitte an das Amtsgericht aus, etwa wie folgt:

Als gesetzlichen Betreuer schlage ich folgende Person /
Personen vor:

und zwar in dem Umfang von:
Gesundheitsangelegenheiten
Aufenthaltsbestimmungen
Vermodgenssorge

Sonstiges:

DOo000

unbeschrankt

Die notwendigen Unterlagen bitte ich an folgende Adresse
zu senden:

Ort, Datum

Unterschrift




Raum fiir personliche Ergdanzungen

Personliche Ergdanzungen



