Patientenverfiigung

Hinweise zur Verwendung der Patientenverfigung

Das nachfolgende Muster einer Patientenverfugung wird Thnen zur Verfigung gestellt, um Thnen zu
ermoglichen, fur sich oder einen Angerhorigen eine sichere Regelung fiir den Fall zu treffen, dass Sie
nicht mehr in der Lage sind, Thren Willen selbst kundzutun.Wir weisen Sie ausdriicklich darauf hin,
sich zunichst diese Hinweise sorgfaltig durchzulesen und sich die Risiken der vorgesehenen Disposi-
tionen bewusst zu machen. Auch eine ausgefiillte Verfiigung ersetzt nicht den Rat Thres Hausarztes.
Wir raten Thnen daher dringend, sich mit diesem in Ruhe zu beraten und diese Verfiigung zu bespre-
chen. Diese Verfugung gilt fiir die Fille, in denen Sie nicht mehr in der Lage sind, Thren Willen zu
kommunizieren. Bitte machen Sie sich die Reichweite dieser Dispositionen bewusst. Sinn und Zweck
der Patientenverfiigung ist es, sicherzustellen, dass Sie auch im Falle einer schweren Erkrankung und

in den letzten Stunden Thres Lebens in der Lage sind, diese letzten Momente selbst zu bestimmen.

Aus unserer Sicht ist es ratsam, nur einen Bevollmachtigten einzusetzen, dem Sie uneingeschrankt
vertrauen. Wir sind uns bewusst, dass es haufig auf alle volljahrigen Kinder lautende Patientenver-
fugung und Vollmachten gibt, z. B. um alle Kinder gleich zu behandeln und Streit zu vermeiden.
Doch bedenken Sie Folgendes: Mehrere Bevollmichtigte miissen einheitlich entscheiden. Bei mehr
als zwei Bevollmachtigten ist es fast schon notig, eine Quotenregelung zu treffen. Bei Uneinigkeit
tritt ein, was die Patientenverfiigung vermeiden soll: Man trifft sich vor Gericht und Threm Willen

wird nicht Folge geleistet. Aus diesem Grund unser Rat: Weniger ist in diesem Falle mehr.

Sie sollten eine Patientenverfiigung nicht leichtfertig ausfiillen. Uberlegen Sie sich gut, wem Sie
vertrauen. Sollte der Fall eintreten, dass Sie sich Threr Sache nicht mehr sicher sind, widerrufen Sie
die Verfuigung oder setzen Sie eine neue auf. Rechtlich geht eine neue Verfiigung einer alten vor.
Die beste Verfiigung ist die, die Sie nur einmal ausfiillen! Nehmen Sie sich also die nétige Ruhe und
Zeit und uberlegen Sie genau, was Sie im Fall der Fille geregelt wissen wollen. Weiterhin ist es
sinnvoll, vier Ausfertigungen einer Patientenverfiigung anzufertigen. Zwei sollten Sie aufbewahren,

eine ist fur Thren Hausarzt und eine weitere fur Thren Bevollméachtigten.

In dem nachfolgenden Muster befinden sich zahlreiche Hinweise auf Passagen, die Sie weglassen oder
alternativ verwenden konnen. Diese sind in eckige Klammern gesetzt |[....]. Klauseln oder Sitze in [ |
sind optional und kénnen weggelassen werden, ohne die rechtliche Wirksamkeit der Verfiigungen zu
beeintrachtigen. Hiervon sollten Sie jedoch nur eingeschrankt Gebrauch machen, denn die Verfiigung
ist darauf ausgelegt, eine moglichst umfassende Regelung zu treffen. Wenn solche Passagen nicht gelten
sollen, miissen Sie diese im Mustertext — moglichst Zeile fiir Zeile — deutlich durchstreichen. Nicht
durchgestrichene Passagen erlangen volle Gultigkeit (vgl. Ziffer VIIL6.). Bei mit ,,alternativ® gekenn-
zeichneten Textvarianten in | ] miissen Sie sich unbedingt fir eine Alternative entscheiden.
Anderenfalls wird die Verfiigung [ | mehrdeutig und insoweit unwirksam. Sie entscheiden sich, indem
Sie die nicht gewunschte(n) Alternative(n) auf die zuvor beschriebene Weise streichen. Von Weiteren,
nicht von uns vorgesehenen Abweichungen sollten Sie im Interesse der Wirksamkeit Threr Patienten-

verfliigung unbedingt absehen.

Sollten Sie beim Lesen und Ausfiillen Fragen haben, wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an die

Geschiftsfithrerin des Fordervereins.
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Patientenverfiigung

(Formulierungsvorschlag unter Einbeziehung aktueller Rechtsprechung — Stand: 01.09.2017;

Klauseln oder Sitze in ,,[ ]“ sind optional und konnen weggelassen werden.)

Ich, (Verfuiger/in)
Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Strafle PLZ/Ort
Telefon Mobil E-Mail

errichte nachfolgende Patientenverfiigung, fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden

oder

Empfehl

verstandlich duflern kann:

l.
Eingangsformel

Diese Verfuigung bezieht sich auf die Einwilligung in Untersuchungen, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe, und zwar auch dann, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund

der Maflnahme sterbe oder einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

[Die Bevollmachtigten konnen tiber den Einsatz neuer, noch nicht zugelassener Medikamente
und Behandlungsmethoden entscheiden, ohne dass hierfiir eine gesonderte Einwilligung

notwendig wird.]

Die Verfligung umfasst das Recht, in Vollzug einer von mir errichteten Patientenverfiigung
bestimmte, zum heutigen Zeitpunkt noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen
meines Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe zu untersagen

(§ 1901 a BGB) oder zu verlangen, dass lebensverlingernde Mafinahmen unterlassen oder
abgebrochen werden sollen.
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.
Exemplarische Situationen, in denen die Verfligung gelten soll

Anmerkung

Diese Konkretisierungen sind nach den BGH-Beschlissen vom 06.07.2016 und 08.02.2017 nunmehr
unumganglich, andernfalls genligt die Verfiigung in der Regel nicht mehr dem Bestimmtheitsgebot des
BGH. Diesen Anforderungen diirfte durch das unten genannte Geniige getan sein. Ohne diese Konkre-

tisierungen ist die Patientenverfiigung nach der neusten Rechtsprechung des BGH unwirksam.)

Diese Patientenverfiigung soll unter anderem in folgenden exemplarischen Situationen gelten:

»  wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess

befinde;

»  wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, sicher todlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, aber endgultig aufgrund dieser Erkran-
kung feststeht;

»  wenn infolge einer Gehirnschiadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen
zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung zweier erfahre-
ner Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschiadigung zum
Beispiel durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung
zum Beispiel 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 auszuschliefSen, aber duflerst unwahrscheinlich ist;

»  wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeiten auf

natiirliche Weise zu mir zu nehmen;

»  wenn das Grundleiden mit aussichtsloser Prognose einen irreversiblen Verlauf genommen hat
oder vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheits- oder Verletzungszustinde
vorliegen, vor allem Situationen, in denen ich ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusst-
seins im Koma liege;

Anmerkung

Einzelfallbezogene zusatzliche pathologische Zustéande ggf. erganzen, sonst die unausgefiillten Felder am

Ende der Aufzahlung bitte streichen oder anderweitig entwerten.

» wenn
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» wenn
» wenn
» wenn

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwihnte Krankheitszustinde sollen entsprechend

beurteilt werden.

Ich stelle ausdriicklich klar, dass diese Patientenverfiigung auch in den Situationen gilt, in denen

ich ohne Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins im Wachkoma liege.

Weiterhin stelle ich klar, dass diese Verfiigung nicht fiir Fille korperlicher Ausfille wie Quer-
schnittslihmungen gelten soll, soweit Hirn- und Bewusstseinsfunktionen intakt sind.
Mir ist bewusst, dass eine aktive Sterbehilfe nach dem Willen des Gesetzgebers unter Strafe

steht und ich eine solche, auch im Falle einer Gesetzesanderung, nicht wiinsche.

Wenn einer der benannten oder diesem ahnliche Fille eintreten, dann will ich ausschliefSlich

nach palliativmedizinischen Regeln behandelt werden.
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1.
Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter arztlicher MaBnahmen

Anmerkung

No6tig zur Abgrenzung im Hinblick auf Sterbehilfe durch Behandlungsabbruch

In allen unter Ziffer II. genannten Punkten winsche ich lindernde pflegerische MafSnahmen,
insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls und lindernde arztliche
Mafinahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen,
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die damit
einhergehende Méglichkeit einer Verkiirzung meines Lebens ist mir bewusst und ich nehme
diese Gefahr ausdriicklich in Kauf.

Weiterhin wiinsche ich in den vorstehend unter Ziffer II. beschriebenen Situationen,
insbesondere auch in den Fillen, in denen der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht, zu
sterben und verlange:

» MafSnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung eingesetzt
werden und nicht ausschliefSlich der Linderung von Leiden dienen (z. B.: maschinelle

Beatmung, Dialyse oder Operationen) zu unterlassen bzw. zu beenden,
» von Wiederbelebungsmafinahmen abzusehen,

» mich nicht kunstlich zu erndhren (weder tiber Magensonde, durch Mund, Nase,
Bauchdecke oder Vene),

» keine Flussigkeitsgabe aufSer zur Beschwerdelinderung).

[Alternativ: Mit der Entnahme von Organen zu Transplantations- und/oder Forschungszwecken
nach meinem Ableben bin ich nicht einverstanden.]

[Alternativ: Mit der Entnahme von Organen zu Transplantationszwecken nach meinem Able-
ben bin ich einverstanden. Komme ich nach facharztlicher Beurteilung bei einem sich klar
abzeichnenden Gehirntod als Organspender in Betracht und mussen diesbeziiglich 4rztliche
Mafsnahmen durchgefiihrt werden (z. B. eine kurzzeitige kiinstliche Beatmung), die ich vor-
stehend ausgeschlossen habe, dann geht die von mir erkldrte Bereitschaft zur Organspende
dem oben Gezeichneten vor.]

[Alternativ: Ich besitze einen Organspendeausweis. ]

Soweit ich auf weitere arztliche MafSnahmen verzichte, schliefdt dieser Verzicht ausdriicklich den

Verzicht auf eine entsprechende weitere Aufklirung mit ein.
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Die Bevollmachtigten sind beauftragt und ermachtigt, meinen hier gedaufSerten Wiinschen und
getroffenen Entscheidungen Geltung zu verschaffen. Auch ein eventuell bestellter Betreuer ist an

diese Weisungen gebunden.

Ich habe diese Patientenverfiigung in Ausiibung meines Selbstbestimmungsrechts nach sorg-
filtiger Uberlegung erstellt. Ich wiinsche ausdriicklich nicht, dass mir in der konkreten Situation
eine mogliche Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird, solange ich diese

Patientenverfiigung nicht ausdriicklich schriftlich oder nachweisbar miindlich widerrufen habe.

V.
Verbindlichkeit der Aussagen
zur Auslegung, Durchsetzung und zum Widerruf der Patientenverfligung

Anmerkung

Durch Hinzufligen dieser Passage wird zum Ausdruck gebracht, dass jegliche Reichweite durch den
Patienten bedacht wurde und eine aktive Auseinandersetzung mit den Konsequenzen der Verfiigungen
stattgefunden hat. Weiterhin wird gewéhrleistet, dass selbst im Falle einer Unwirksamkeit der Wille des

Patienten eindeutig zum Ausdruck kommt.

Ich erwarte, dass dem in meiner Patientenverfiigung gedufSerten Willen zu bestimmten
pflegerischen wie auch drztlichen Maffnahmen von den behandelnden Arzten und dem
Behandlungspersonal Folge geleistet wird. Mein Bevollmichtigter /Betreuer soll dafiir

Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Sollte ein Arzt oder das Pflegepersonal nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geduflerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fiir eine anderweitige medizinische /pflegerische
Behandlung gesorgt wird. Von meinem Bevollmachtigten/Betreuer erwarte ich, dass er die

weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.
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In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaf3-
licher Wille zu ermitteln. Die MafSnahmen sind zwischen dem behandelnden Arzt und meinem
Bevollmichtigtem/Betreuer zu erortern. Fiir die Ermittlung meines mutmaf$lichen Willens soll

auch diese Patientenverfiigung als Leitfaden mafSgeblich sein.

Sollte zusitzlich eine Anhorung meiner Angehorigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemafs
§ 1901b Abs. 2 BGB erforderlich sein, wiinsche ich, dass folgenden Personen zur Feststellung
meines Willens Gelegenheit zur AufSerung gegeben wird, sofern dies ohne erheblichen Verzug

moglich ist:

Folgende Personen sollen keine Gelegenheit zur AufSerung erhalten:

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/das Pflegepersonal /mein Bevollmichtigter /Betreuer auf Grund meiner
Gesten, Blicke oder anderer Auflerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den
Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden
mochte, dann ist zwischen dem behandelnden Arzt und meinem Betreuer/Bevollmachtigten
unter Anhérung der zuvor in Absatz (4) genannten Personen zu ermitteln, ob die Festlegungen

in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

V.
Hinweise auf weitere Vorsorgeverfligungen

[Alternativ: Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsange-

legenheiten errichtet und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der/den von mir bevollmichtigten

Person(en) besprochen:
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(Gibt es nur einen Bevollmichtigten, bitte die Felder in (B) durch Fullstriche entwerten.)

A

Name

Strafle

Telefon

Name

Strafle

Telefon

Vorname

PLZ/Ort

Mobil E-Mail

Vorname

PLZ/Ort

Mobil E-Mail

[Alternativ: Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieflich eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl

des Betreuers erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit dem von mir gewlnschten

Betreuer besprochen.

Name

StrafSe

Telefon

Betreuer:
Vorname
PLZ/Ort
Mobil E-Mail
[VI.

Interpretationshilfen]

[Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich im Anhang eine personliche Darstel-

lung meiner allgemeinen Wertvorstellungen beigelegt. ]
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VII.
Schlussbemerkungen

H

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen

bewusst.

a

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

[~ |

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

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

A Bestimmungen in eckigen Klammern [ |, die von mir im obigen Text nicht gestrichen wurden,

sollen uneingeschrankt gelten.

VIII.
Information /Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert und beraten lassen durch:

Name

Strafse PLZ/Ort
Telefon

Ort, Datum Unterschrift
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IX.
Arztliche Aufkldrung /Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau

wurde von mir am

Ort, Datum

bezuglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfigung aufgeklirt. Er/Sie war in vollem Umfang

einwilligungsfihig.

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

Ort, Datum

Unterschrift des Verfiigenden

Anmerkung

1. Klauseln oder Satze in [ ] sind optional und konnen weggelassen werden, ohne die rechtliche
Wirksamkeit der Verfligungen zu beeintrachtigen.

2. Einzelne Verfligungen und an den Betreuter erteilte Befugnisse konnen in beiden Willenserklarungen
(Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht(en)) weggelassen werden. In der Patientenverfiigung sollte
von diesem Wahlrecht aber nur sehr eingeschrankt an den dafiir in diesem Muster durch Vorgabe
von Alternativen in [ ] gekennzeichneten Passagen Gebrauch gemacht werden, um den Anforderungen
des BGH an die ausreichende Bestimmtheit Rechnung zu tragen und keine Zweifel an der Wirksamkeit
der Verfligung aufkommen zu lassen.
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