Ambulanter Hospiz- und Palliativ-
Beratungsdienst Lippe e.V.
Leopoldstr. 16

32756 Detmold

Tel.: 052 31 -96 28 00

E-Mail: info@hospiz-lippe.de

Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienst Lippe e.V.
in Zusammenarbeit mit der
Arbeitsgemeinschaft Hospizarbeit und Palliativmedim in Lippe

Uberlegungen zur Patientenverfligung

Immer mehr Menschen machen sich Gedanken dartdersi® bei schwerer
Erkrankung in jedem Fall alle medizinischen Mdgkelien ausschopfen wollen. Viele
kénnen sich Situationen vorstellen, in denen sikelehensverlangernde Mal3hahmen
verzichten wollen.

Wenn nichts vorweg bedacht und geregelt ist, konkete und Angehdrige am Bett
eines schwerstkranken oder bewusstlosen Patiergem lherausfinden, ob lebens-
verlangernde Mal3nahmen in seinem Sinn wéaren.

Besonders belastend ist eine Situation, in derAdigehorigen den ,mutmallichen
Willen“ des Patienten anders einschatzen als detr @der wenn Angehdorige unterein-
ander in dieser Einschatzung nicht einig sind.

Deshalb gibt es die Moéglichkeit, in guten Tagenzasthreiben, wann in bestimmten
extremen Krankheitssituationen lebensverlangern@&ridhmen unterbleiben sollen
und wer dann bevollmachtigt mit dem behandelndezt #wrechen darf.

Selbstverstandlich kann niemand alle Einzelheitéar denkbaren Notsituationen im
Voraus bedenken und regeln. Dennoch ist die Patestfigung zusammen mit der
Vorsorgevollimacht ein geeignetes Mittel, den muticaBn Willen des Patienten
leichter zu finden und durchzusetzen.

Der in dieser Verfigung geaul3erte Patientenwitlenigllen Situationen, in denen der
Betroffene seine Anliegen nicht mehr selbst vestidkann, unbedingt zu respektieren.
Der Arzt - auch der Bevollmachtigte - muss nicliésltun, was der Patient verlangt,

aber er darf nichts tun, was der Patient ausdrtlckiicht will.
bitte wenden

2 Faltkarten furs Handschuhfach oder furs Portermenbitte einfach ausschneiden:

Meine Anschrift: Meine Anschrift:
Name Name

Stralle: Stral3e:

Ort: Ort:

Telefon: Telefon:




Bundestag beschloss Gesetz zur Regelung von Patientenverfiigungen
Stiinker-Entwurf mit Mehrheit angenommen

Der Bundestag hat sich auf eine gesetzliche Regelung von Patientenverfiigungen
geeinigt. Er beschloss am Donnerstag, 18. Juni 2009, mit einer Mehrheit von 317
Stimmen bei 233 Nein-Stimmen und fiinf Enthaltungen einen Gesetzentwurf der
Abgeordneten Joachim Stinker (SPD), Michael Kauch (FDP)und weiterer
Parlamentarier, der die Patientenverfiigung als Rechtsinstitut im Betreuungsrecht
verankert.

Der verabschiedete Gesetzentwurf (16/8442) sicht vor, den Willen des
Betroffenen unbedingt zu beachten, unabhingig von Art und Stadium der
Erkrankung. Festlegungen in einer Patientenverfiigung, die auf eine verbotenen
Totung auf Verlangen gerichtet sind, bleiben unwirksam.

Besonders schwerwiegende Entscheidungen eines Betreuers oder
Bevollmachtigten iiber die Zustimmung oder Ablehnung arztlicher Malinahmen
muss das Vormundschaftsgericht genehmigen. Zudem stellt der Entwurf klar, dass
niemand dazu verpflichtet werden kann, eine Patientenverfliigung zu verfassen.

In seiner Rede vor dem Bundestag sagte der SPD-Abgeordnete Christoph Strisser,
der Entwurf Stiinker/Kauch komme dem Ziel der Selbstbestimmung am
Lebensende am nichsten. Seine zentrale Botschaft sei: ,,Wir nehmen den Willen
von Menschen ernst, auch in einer Situation, in der sie nicht mehr selbst
entscheiden kénnen®. Dabei gebe es jedoch keinen Automatismus, der sich auf
blof3e buchstabengerechte Ausfithrung richte, sondern stets eine ,,individuelle
Betrachtung* des Falles: ,,Die Vielfalt der denkbaren Situationen entzieht sich
einer pauschalen Betrachtung und lasst sich nicht bis ins Detail regeln®. Sterben sei
nicht normierbar.

Weitere Infos unter: www.bundestag.de

Bitte benachrichtigen Sie im Falle meiner Bitte benachrichtigen Sie im Falle meiner
Bewusstlosigkeit: Bewusstlosigkeit:
Name: Name:
Tel.: Tel.:
oder oder
Name: Name:
Tel.: Tel.:
oder oder
Name: Name:
Tel.: Tel.:




Patientenverfligung mit Vorsorgevollmacht
fur die Bereiche Gesundheitsfursorge und Aufenthabestimmung

A) Meine Wertevorstellung

Ich mdchte menschenwdrdig sterben, mdglichst ieremir vertrauten Umgebung, und bitte

alle, die dann zustandig oder in meiner Nahe smil, dabei im Sinne dieser Verfligung

beizustehen. Grundsatzlich ist es mir wichtigert tzten Phase meines Lebens mehr
Qualitat zu geben, als die letzte Zeit unter Véruos Lebensqualitat zu verlangern.

B) Meine Verfigung

* Falls ich an einer Krankheit oder Verletzung leidés mit hoher Wahrscheinlichkeit
unausweichlich in absehbarer Zeit zum Tode fuktiné ich weitere Untersuchungen und
lebensverlangernde MalRnahmen ab.

» Falls ich mit hoher Wahrscheinlichkeit unumkehrbawusstlos bin oder

« falls mein Gehirn mit hoher Wahrscheinlichkeit ddnadt schwer geschéadigt ist, so dass
ich z.B. kaum mehr weil3, wer ich bin oder Angehéniopnd Freunde kaum mehr erkenne,
bin ich mit Intensivmedizin und Wiederbelebung niemverstanden.

* Ich méchte ohne lebensverlangernde MalRnahmen stdilveen, wenn ich unumkehrbar in
einen Zustand geraten bin, in dem ich vermutlickbk, Zuwendung und Fursorge nicht
mehr mit positiven Empfindungen annehmen kann oder

« wenn mit hoher Wahrscheinlichkeit unumkehrbar sebk oder kdrperliche Qualen meine
Freude am Dasein aufheben.

Wenn eine der vorgenannten Situationen eintritmrse ich kinstlicher Erndhrung oder

kunstlicher Flussigkeitszufuhr nur dann zu, wennusiehmen ist, dass ich noch Hunger oder

Durst empfinden kann.

Ich erbitte jeweils das Urteil zweier Facharzte peioceiner der Hausarzt sein kann. Dabei ist
mir bewusst, dass der weitere Verlauf einer Kraitkimcht mit absoluter Sicherheit
vorhersehbar ist. Auch nehme ich das RestrisikodeeiAuffindung meines mutmalilichen
Willens bewusst in Kauf.

Aktive Sterbehilfe lehne ich ab.

Ich bitte um lindernde Pflege (Palliativ-Medizinijpsbesondere ausreichende Schmerz-
therapie, unabhangig von allen denkbaren Nebenwidm.

C) Meine Bevollmachtigung

Fur den Fall, dass ich nicht mehr entscheidungd-wanfiigungsfahig bin, verzichte ich auf
arztliche Aufklarung und bevollmachtige eine derlggmden Personen als meinen
rechtsgeschéftlich bestellten Vertreter. Diese Maltht umfasst Einwilligungen zu

medizinischen Untersuchungen, Behandlungen undlicit Eingriffen sowie deren

Verweigerung, dazu Entscheidungen tber meinen Alddisort und meine Unterbringung
z.B. in einem Altenheim, Pflegeheim, stationdrerspip 0.4. und alle damit verbundenen
MaRnahmen.

(Name, Gebddtum, Telefon-Nr. der bevollméchtigten Person)
oder im Verhinderungsfall:

(Name, Gebddtum, Telefon-Nr. der bevollméchtigten Person)
oder im Verhinderungsfall:

(Name, Gebddtum, Telefon-Nr. der bevollméchtigten Person)



Diesen Personen gegeniiber entbinde ich die Arzteleo Schweigepflicht. Gleichzeitig bitte
ich die Arzte, meinen Bevollméchtigten tiber mei@esundheitszustand, den vermutlichen
weiteren Verlauf der Erkrankung, Behandlungszietel unégliche Therapien umfassend
aufzuklaren. Dessen Zustimmung oder Verweigerungh alessen Forderung nach Abbruch
laufender Behandlungen, sind wie meine eigene WaHdal3erung zu beachten.

Falls keiner der von mir Benannten in der Lage dst, Aufgaben aus dieser Vollmacht zu
ubernehmen, hat - in oben genannter Reihenfolgderjdas Recht, Ersatzbevollmachtigte zu
benennen. Sollte wider Erwarten einmal eine angliBbtreuung fir mich notwendig werden,
sollen die zuvor genannten Personen - wie oberhbeben - gefragt werden.

D) Mein Dank und mein Wille

Allen, die bereit sind, meine Haltung zu respekiieund die Folgen meiner Entscheidungen
mitzutragen, danke ich sehr.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltigberlegung und als Ausdruck meines

Selbstbestimmungsrechtes. Solange sie sich beem@iarsonlichen Unterlagen befindet, soll

sie Geltung haben. Ich wiinsche, dass mir in deteak8ituation nicht eine Anderung meines

Willens unterstellt wird. Sollte sich meine Haltuagdern, werde ich dafir sorgen, dass mein
geanderter Wille erkennbar zum Ausdruck kommt.

Ort / Datum meine vollstandige Unterschrift

E) Bestatigung meiner Unterschrift

HEIT/FTAU ... ettt s e e e e e e e e e aaaaeeeeeeeaaeeeeeeesnennnnnns
bezeugt mit der nachstehenden Unterschrift, d&sdie Patientenverfliigung eigenhéndig und
im Vollbesitz meiner geistigen Krafte unterzeichhabe.

Ort / Datum Unterschrift und Telefon-Nr.

Die Verfigung kann jederzeit vervielféltigt, inhaltlich geandert, erweitert oder gekiirzt werden.

Stand: 01.09.2009

Auskiinfte erteilt: Ambulanter Hospiz- und PalliaBeratungsdienst Lippe e.V
Leopoldstr.16, 3275Betmold, Tel.: 0 52 31 96 28 00 oder

Kramerstr. 10, 3265Zemgo, Tel.: 0 52 61 77 73 83 oder

Wenkenstr. 63, 3210Bad Salzuflen Tel. 05222 36 39 315.



