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(eine Kurzinformation der Tiroler Patientenvertretung)

Die folgenden Erkldrungen betreffen Frauen
und Manner in gleicher Weise. Zur leichteren
Lesbarkeit wird einheitlich nur die mannliche
Form gewadhlt.

In Osterreich regelt das Bundesgesetz tiber
Patientenverfiigungen (Patientenverfligungs-
Gesetz - PatVG, BGBI. | 2006/55, zuletzt ge-
andert durch das Gesetz BGBI. | Nr. 105/2024)
die Voraussetzungen und die Wirksamkeit von
Patientenverfligungen. Mit einer Patienten-
verfligung kdnnen Sie eine medizinische
Behandlung im Vorhinein ablehnen. Diese
Erklarung wird dann (in der Zukunft) wirksam,
wenn Sie zum Zeitpunkt der (méglichen)
Behandlung nicht mehr fahig sind, lhren
Willen zu duBBern - z.B. weil Sie nicht mehr
sprechen kénnen oder nicht mehr bei
Bewusstsein sind.

Eine solche Erkldrung ist ein Ausdruck des
Grundrechtes der Patienten auf Selbstbestim-
mung. Ganz allgemein darf niemand (mit
wenigen Ausnahmen: z.B. Notfallsituation,
Unterbringungsgesetz, Epidemiegesetz) ohne
seine Zustimmung medizinisch behandelt
werden. Wenn Patienten ihren Willen aber
nicht mehr duRern kdnnen, muss der behan-
delnde Arzt versuchen, den Willen des
betroffenen Patienten zu erforschen und
den erkennbaren Willen des Patienten zu
beachten.

Aus der Patientenverfligung soll hervorgehen,
welche medizinischen Behandlungen konkret
abgelehnt werden. In diesem Zusammenhang

ist es wichtig und ratsam, auch die konkreten
Lebens- und Behandlungssituationen zu
beschreiben, in denen die Patientenverfligung
gelten soll. Allzu allgemeine Formulierungen,
wie beispielsweise die Ablehnung einer
,kinstlichen Lebensverlangerung” oder der
Wunsch nach einem ,naturlichen Sterben”
werden dabei besser vermieden, weil der
behandelnde Arzt damit dem Wunsch des
Patienten mit grol3er Wahrscheinlichkeit nicht
gerecht werden kann.

Dem Verfligungsrecht in einer Patientenver-
fugung sind Grenzen gesetzt: So ist etwa eine
medizinische Notfall-Versorgung trotzdem
gewabhrleistet, sofern der mit der Suche

nach einer Patientenverfligung verbundene
Zeitaufwand das Leben oder die Gesundheit
des Patienten ernstlich gefahrdet (so der
Gesetzestext). Auch konnen (straf-) gesetz-
widrige Inhalte in einer Patientenverfligung
nicht verfligt werden bzw. wdren jedenfalls
unbeachtlich (z.B. aktive Sterbehilfe, T6tung
auf Verlangen). Seit dem 1. Janner 2022 kann
eine Sterbeverfligung errichtet werden.
Grundlage hierflr ist das Bundesgesetz tber
die Sterbeverfligung (Sterbeverfligungsgesetz
- StVIG, zuletzt gedndert durch das Gesetz,
BGBI. | Nr. 160/2024). Die Sterbeverfligung ist
jedoch auf bestimmte Situationen beschrankt.
Vor ihrer Errichtung missen einige strenge
Voraussetzungen erfillt werden.

Eine schon errichtete Patientenverfiigung
kann jederzeit formlos widerrufen werden.



Wird das Original einer Patientenverfiigung
einem Arzt oder in einer Krankenanstalt
vorgelegt, ist sie zu dokumentieren, also etwa
einzuscannen. Damit wird sie Teil der Kran-
kengeschichte, die der dann behandelnde Arzt
auch kennen muss. Darliber hinaus empfiehlt
es sich, eine Ausfertigung bei Angehdrigen
oder sonstigen nahestehenden Personen
sowie dem Hausarzt usw. zu deponieren und
ein Hinweis-Kartchen mit sich zu tragen (z.B.
in der Geld- oder Brusttasche), das auf das
Bestehen einer Patientenverfligung hinweist.

Es hat sich auch als glinstig erwiesen, die
Errichtung einer Patientenverfigung mit
Angehdrigen und/oder sonst nahestehenden
Menschen zu besprechen. Dadurch wird das
personliche Umfeld schon frihzeitig auf eine
moglicherweise schwierige Lebenssituation
vorbereitet. Gleichzeitig entsteht dadurch die
Chance, dass im Ernstfall Menschen bereit
sind, den mit der Behandlung, Betreuung und
Pflege befassten Personen die Botschaft der
Patientenverrfiigung aktiv naher zu bringen.

Im Patientenverfiigungs-Gesetz sind die
Voraussetzungen fur die Errichtung von
Patientenverfligungen geregelt. Nach der
letzten Anderung dieses Gesetzes gibt es
neben der sogenannten ,verbindlichen

Patientenverfiigung” auch noch eine
,sonstige Patientenverfiigungen” (bisher
,beachtliche Patientenverfligungen”).

Die verbindliche Patientenverfligung bindet
alle zukiinftig behandelnden Arztinnen und
Arzte ohne Interpretationsspielraum. Sie
muss schriftlich, nach erfolgter arztlicher und
juristischer Aufklarung, errichtet werden.

Die Errichtung einer verbindlichen Patienten-
verfigung ist dann zu empfehlen, wenn man
genau weil3, welche medizinischen Mal3-
nahmen man ablehnen mdéchte. Gleichzeitig
erreicht man somit grolstmaogliche rechtliche
Sicherheit.

Jede Patientenverfligung ist selbst dann eine
wichtige Entscheidungshilfe, wenn nicht alle
Form- und Inhaltsvorschriften fur die Errich-
tung einer verbindlichen Patientenverfligung
eingehalten wurden. Man spricht dann von
einer sonstigen Patientenverfigung.

Der Inhalt der sonstigen Patientenverfiigung
dient dem Arzt somit zur Ermittlung des
mutmallichen Willens des Patienten. Je mehr
Formerfordernisse erfillt sind, desto mehr ist
die Patientenverfigung bei der Ermittlung des
Willens des Patienten zu bertcksichtigen.



Verbindliche Patientenverfiigungen sind an ganz bestimmte Voraussetzungen gekniipft:

Personliche Voraussetzungen:

o Die Patientenverfiigung kann nur
hochstpersonlich, aber nicht durch einen
Vertreter (etwa im Rahmen einer Vorsorge-
vollmacht oder einer Erwachsenenvertre-
tung) errichtet werden.

Inhaltliche Voraussetzungen:

o Der Errichter benétigt eine umfassende
arztliche Aufklarung und eine arztliche
Bestdtigung. Diese muss beinhalten, dass
der Errichter entscheidungsfahig ist und
warum er die Folgen seiner Entscheidung
zutreffend einschatzt.

Formelle Voraussetzungen:

o Die formelle Errichtung erfolgt vor einem
Notar, einem Rechtsanwalt, einem Erwach-
senenschutzverein oder einem juristischen
Mitarbeiter der Patientenvertretung.
Gleichzeitig erfolgt hier die juristische
Aufklarung.

o Eine Begrenzung der Verbindlichkeit auf
hochstens acht Jahre.

Nach Ablauf der Frist oder bei Fehlen einer

der oben genannten Voraussetzungen ist die
Patientenerflgung nicht (mehr) verbind-

lich. Man spricht dann von einer ,sonstigen
Patientenverfigung”. Auch die sonstige Patien-
tenverfiigung muss von Arzten immerhin als
Orientierungshilfe berlcksichtigt werden.

o Um eine Patientenverfligung errichten
zu kdnnen, muss der Errichter einer
Patientenverfligung entscheidungsfahig
sein.

o Die medizinische Behandlung, die abge-
lehnt wird, muss konkret beschrieben sein:
in welchen Situationen
welche konkreten medizinischen MaR-
nahmen abgelehnt werden

Vor Ablauf von 8 Jahren kann eine Patienten-
verflgung durch Wiederholung der drztlichen
Aufklarung erneuert werden. Eine neuerliche
rechtliche Belehrung ist bei einer Erneuerung
nicht mehr notwendig.

Es ist darlberhinausgehend empfehlenswert,
jede Patientenverfligung in regelmafigen
Abstdnden zu erneuern.

Die Patientenverfligung kann aber auch kom-
plett neu errichtet werden. Als Vorteil bietet
eine Neuerrichtung die neuerliche rechtliche
Belehrung.



Arztliche Aufkliarung

Die arztliche Aufklarung dient insbeson-
dere auch dazu, mogliche Informations-
defizite Gber die Moglichkeiten und
Mittel der Medizin auszurdumen und

Arztliche Bestitigung

Beim drztlichen Aufklarungsgesprach fiir
die Errichtung einer verbindlichen Patien-
tenverfiigung bestdtigt und halt der Arzt
schriftlich fest,

o dass der Patient zum Zeitpunkt der
Errichtung entscheidungsfahig ist.

missverstandliche Formulierungen bei der
Ablehnung von Behandlungsmafinahmen
zu vermeiden.

Zudem gibt der Arzt an, warum der Patient
die Folgen der abgelehnten medizinischen
MaRnahmen zutreffend einschatzen kann.
Einer der folgenden drei Griinde muss aber
schriftlich festgehalten werden:

o Wegen friherer oder aktueller Krankheit
des Patienten selbst

o Nach Miterleben oder Pflege eines
erkrankten nahen Angehdrigen

o Aufgrund der beruflichen Konfronta-
tion mit bestimmten Krankheitsbildern

Fur die Errichtung einer verbindlichen
Patientenverfligung miissen beide

oben genannten Voraussetzungen am
Patientenverfligungsformular dokumentiert
sein.

Die Errichtung einer verbindlichen Patienten- die Errichtung einer solchen vor einem Notar,
verfligung — und naturlich auch eine Beratung Rechtsanwalt oder bei einem Erwachsenen-
Uber Patientenverfligungen allgemein - sind schutzverein ist jedoch mit Kosten verbunden.

bei der Tiroler Patientenvertretung kostenlos;



Jede Patientenverfigung kann auf Wunsch
im Patientenverfigungsregister des Osterrei-
chischen Notariats- sowie im Patientenver-
fugungsregister der Osterreichischen
Rechtsanwalte registriert werden. Dies kann
mit Kosten verbunden sein. In Kooperation
mit dem &sterreichischen Roten Kreuz besteht
eine Osterreichweit verflgbare Einsichtsmog-
lichkeit fir Krankenanstalten in das Patien-
tenverflgungsregister des Osterreichischen
Notariats und in das Patientenverfligungs-
register der Osterreichischen Rechtsanwalte.

Ein einheitliches Register fir Patientenverfi-
gungen existiert in Osterreich derzeit noch
nicht. Auch eine Einbindung in die elektro-
nische Gesundheitsakte (ELGA) ist derzeit
technisch noch nicht moglich.

Wir empfehlen die Patientenverfligung der
ndchstgelegenen Krankenanstalt zur Kenntnis
zu bringen. Die Patientenverfiigung wird in
die Krankengeschichte des Patienten auf-
genommen und ist somit jederzeit fur die
behandelnden Arzte abrufbar.

Bitte beachten Sie aber, dass dies nur fur
diese Krankenanstalt gilt. Sofern eine andere
Krankenanstalt aufgesucht wird, muss die
Patientenverfligung auch dieser Krankenan-
stalt zur Kenntnis gebracht werden.

Verbindliche und sonstige Patientenverfi-
gungen unterscheiden sich dadurch, dass
die sonstige Patientenverfligung eine blof3e
Orientierungshilfe fir die Ermittlung des
Patientenwillens darstellt, wahrend die
verbindliche Patientenverfligung Arzt und
Pflegepersonal ebenso wie Angehdrige an
den darin festgesetzten Willen des Patienten
tatsachlich bindet.

Patientenverfiigungen, die nicht alle Voraus-
setzungen der verbindlichen erfillen, bleiben
immerhin sonstige Patientenverfligungen.

Solange man selbst seinen Willen unbeein-
trachtigt dullern kann, bindet eine schriftliche
Patientenverfligung nicht.



(in dieser Informations-Mappe zum Herausnehmen)

Fur die Errichtung von verbindlichen oder
sonstigen Patientenverfligungen wurde

ein Formular ausgearbeitet, das dieser
Informations-Mappe beigelegt bzw. auch auf
unserer Homepage erhdltlich ist:
www.tirol.gv.at/patientenvertretung

Das Formular wird von der ARGE
(= Arbeitsgemeinschaft) der Osterreichischen
Patientenanwalte empfohlen und wurde

von diesen gemeinsam mit anderen
Institutionen auf breitem Konsens erstellt
(Bundesministerien fur Gesundheit und Justiz,
Hospiz Osterreich, Caritas Osterreich, u.a.).
Eine Patientenverfiigung wird zur Gewahr-
leistung der Glaubwdrdigkeit als einheitliches
Dokument in einem Stlick errichtet. Lose
Blatter bzw. Beibldtter kommen daher bei
der verbindlichen Errichtung durch die Tiroler
Patientenvertretung nicht zur Anwendung.


https://www.tirol.gv.at/gesundheit-vorsorge/patientenvertretung/

Das leere Kastchen auf Seite 1 oben:
Einleitend muss das leere Kastchen |:| ange-
kreuzt werden, wenn mit dieser Urkunde eine
verbindliche Patientenverfigung errichtet
werden soll. Fehlt das Kreuz im K&stchen,
handelt es sich um eine sonstige Patienten-
verflgung.

Zu Punkt 2 (Seite 1 von 4): Diesen Punkt
mussen Sie nicht zwingend ausfillen.

Die Beschreibung Ihrer Einstellung kann sich
auf die Erfahrung mit dem Leid, der Pflege
und den Tod naher Angehdriger oder auf
lhre eigenen Umstande und lhre eigene
gesundheitliche Situation beziehen, die zur
Errichtung lhrer Patientenverfigung fihren.
Sie konnen hier zum Ausdruck bringen, dass
Sie lebens- und leidensverlangernde MafR3-
nahmen (allenfalls in Verbindung mit dem
Einhergehen einer bestimmten Lebens- und
Behandlungssituation — wie den Eintritt in
die Sterbephase) nicht wiinschen, siehe

Formulierungsbeispiele Punkt | (siehe Seite 9).

Zu Punkt 3 (Seite 1 und 2 von 4): Die
Patientenverfligung im engeren Sinn enthalt
nur die abgelehnten medizinischen MaR3-
nahmen. Nur diese werden durch Beurkun-
dung fur verbindlich erklart:

Es kdnnen die konkret abgelehnten medizini-
schen MalRnahmen einzeln angefihrt werden.
Sie kdnnen aber ausgehend von einer
bestimmten Lebens- oder Behandlungssitua-
tion festlegen, welche medizinische Mal3nah-
me in einem solchen Fall dann von lhnen

konkret abgelehnt wird. Beispiele finden Sie
unter dem Punkt Formulierungshilfe Punkt I
(siehe Seite 10).

Zu Punkt 4 (Seite 2 von 4): Diesen Punkt
mussen Sie nicht zwingend ausfihren. Sie
konnen hier aber weitere Willenserkldrungen
und insbesondere die Zustimmung zu
medizinischen (und pflegerischen) Malnah-
men formulieren (wie der Wunsch nach
ausreichenden Schmerzmitteln, nach Palliativ-
medizin, der Wunsch zur Aufnahme auf eine
Palliativstation oder ins Hospiz, oder der
Wunsch nach Méglichkeit zu Hause zu sterben
oder die HI. Sterbesakramente zu empfangen
...). Es kdnnen auch Hinweise wie auf den
Widerspruch zur Organentnahme, auf Korper-
spenden an die Forschung, ... angemerkt
werden, siehe Formulierungshilfe Punkt IlI
(siehe Seite 12).

Zu Punkt 5 (Seite 2 von 4): Eine Vertrauens-
person ist ein Mensch Ihrer persénlichen
Wahl. Das kdnnen Angehdrige, Freunde,
Bekannte, Kollegen, Ihr Hausarzt oder
Seelsorger sein. Sie geben der Vertrauens-
person, die Sie in der Patientenverfigung
benennen, das Recht, Uber lhren Gesundheits-
zustand informiert zu werden. Es konnen

im Formular grundsatzlich zwei Vertrauens-
personen angefiihrt werden. Sie kdnnen

zwar bei Bedarf mehrere Vertrauenspersonen
anfthren, bitte bedenken Sie dabei, dass das
Einbeziehen mehrerer Personen auch zu mehr
Unklarheit fihren kann.



Zu Punkt 6 (Seite 3 von 4): Wenn Sie eine
Vorsorgevollmacht errichtet haben, kénnen
Sie hier eintragen, wo sie hinterlegt ist.

Zu Punkt 7 (Seite 3 von 4): Die Daten
des aufklarenden/beratenden Arztes
sollten leserlich und moglichst vollstandig

WICHTIGE HINWEISE:

Die Patientenverfligung ist unter Beifligung
des Datums eigenhandig von Ihnen zu
unterfertigen, um Wirksamkeit zu erlangen.
Im Fall der Errichtung einer verbindlichen
Patientenverfligung muss die Unterschrift
unter Angabe des Datums und in Anwe-
senheit des Notars, des Rechtsanwalts, des
rechtskundigen Mitarbeiters eines Erwach-
senenschutzvereins oder des rechtskundigen

Mitarbeiters der Patientenvertretung erfolgen.

angefuhrt werden. Der Arzt sollte jedenfalls
die Richtigkeit seiner angefihrten Daten
Uberprifen.

Zu Punkt 8 (Seite 3 von 4): Vom Arzt und
lhnen gemeinsam auszufillen.

Fertigen Sie vom Original fur jede Vertrauens-
person, die Sie angefuihrt haben, eine Kopie
der Patientenverfligung an. Wir empfehlen,
diese gerichtlich oder notariell beglaubigen
zu lassen. Wenn Sie eine Patientenverfiigung
verfasst haben, bringen Sie diese dem Arzt/
der Arztin oder dem Pflegepersonal bei der
Aufnahme in eine Krankenanstalt oder in ein
Heim umgehend im Original zur Kenntnis.



Da es gerade in einem so sensiblen Bereich oft
schwierig ist, seine Wiinsche in klare Worte zu
fassen, werden in der Folge zur Erleichterung
mehrere Formulierungsvorschlage fir Patien-
tenverfigungen angefiihrt. Diese Formulie-
rungshilfen stammen zum Teil auch von

o Ich moéchte nicht, dass mein Leben um
jeden Preis verlangert wird. Deshalb
mochte ich insbesondere, dass mein
unmittelbarer Sterbeprozess akzeptiert und
hoher gewertet wird als die medizinischen
und technischen Moglichkeiten einer zeit-
lichen Verldangerung meines Lebens. Ich
mochte daher, dass meine nachfolgend
angefiihrten Wiinsche in meiner Patienten-
verfligung beachtet und respektiert

werden.
o Ich bin unheilbar an ......... erkrankt./
Ich leide an ......... Ich erhoffe mir fur die

letzte Zeit meines Lebens Achtung, Wiirde
und Humanitat. Darunter verstehe ich
auch, dass mir unnétiges Leiden in dieser
Lebensphase erspart wird. Ich vertraue
darauf, dass mein Wille, bestimmte medizi-
nische Behandlungen in dieser Zeit nicht
mehr in Anspruch zu nehmen, respektiert
wird.

anderen Patientenvertretungen und vom
Dachverband Hospiz Osterreich. Die Formulie-
rungshilfen und das Formular finden Sie auch
auf unserer Homepage (im Word-Format zum
Herunterladen).

o Ich habe bereits ein sehr hohes Alter
erreicht. Aufgrund meiner Erfahrung mit
der langjdhrigen Pflege und des Leidens
meines/meiner ......... bis zu seinem/deren
Tod (......... ) mochte ich, dass ich in meiner
letzten Lebensphase/oder wenn meine
Lage aussichtslos ist/oder eine Verbesse-
rung meines Zustandes nicht mehr zu
erwarten ist, keine Verldngerung meines
Leidens. Ich mochte ausdricklich nicht,
dass mein Leben mit allen medizinischen
Mitteln verlangert wird. Ich errichte daher
diese Willenserklarung und wiinsche mir,
dass sie respektiert wird.

o In meinem Beruf als ......... (Pflegekraft/
bei der Rettung ...) habe ich das Leiden
schwerkranker/ -verletzter Menschen
miterlebt. Ich lehne daher lebensverlan-
gernde Malinahmen ab.

o Ich ersuche, dass die mich behandelnden
Arzte und Pflegekréfte sich nach meinem
in meiner Patientenverfligung festgelegten



Willen richten und nicht nach dem, was
medizinisch oder medizintechnisch
machbar ist. Ich mochte, dass sie

sich auch nicht danach richten, was
andere Menschen oder was sie selbst in
vergleichbaren Situationen wiinschen
wirden, sondern dass sie sich an meine
Vorstellungen halten, gleichgiltig, ob ihnen

mein Wille verniinftig erscheint oder nicht.
Ich mochte in einer aussichtslosen Lage als
Patient auf keinen Fall, dass nahestehende
Angehorige Entscheidungen beziglich
einer medizinischen Behandlung, die mein
Leiden verkurzen/verlangern wirde, hinzu-
gezogen werden.

Fiir welche Situationen soll die Patientenverfligung gelten:

O

Ich mochte nicht, dass mein Leben um
jeden Preis verldngert wird. Deshalb
mochte ich insbesondere, dass mein
unmittelbarer Sterbeprozess akzeptiert und
hoher gewertet wird als die medizinischen
und technischen Moglichkeiten einer
zeitlichen Verlangerung meines Lebens. Ich
mochte daher, dass meine nachfolgend
angefiihrten Behandlungswiinsche in
meiner Patientenverfligung beachtet und
respektiert werden.

Bei aussichtsloser Prognose hinsichtlich
meiner Krankheit ......... (konkrete Erkran-
kung nennen)

Bei Erkrankungen, bei denen nach Mal3-
gabe der aktuellen medizinischen Moglich-
keiten der nahe bevorstehende Tod nicht
abgewendet werden kann

o Wenn ich einen schweren - nach dem

aktuellen Wissensstand nicht mehr
reversiblen — Hirnschaden habe, der mit
Dauerbewusstlosigkeit oder Wachkoma
einhergeht

Bei irreversiblem Ausfall der Herz-Lungen-
funktion

Bei dauerndem Ausfall lebenswichtiger
Organfunktionen meines Korpers (bitte
Beispiele nennen, welche Organe Sie
meinen, wie z.B. Niere — Dialyse ...)

Far den Fall, dass ich nicht mehr schlucken
kann oder nicht mehr schlucken will,
obwohl mir immer wieder Nahrung, meinen
personlichen Vorlieben entsprechend, ange-
boten wurde



Bei Demenz im Endstadium

Fur den Fall, dass sich bei mir aufgrund
einer fortgeschrittenen unheilbaren
Erkrankung eine schwere Atemnot bzw. ein
lebensbedrohliches Atemversagen einstellt

Fur den Fall, dass durch eine medizinische
MaBnahme nicht mehr erreicht werden
kann als eine Verlangerung des Sterbe-
vorgangs

Wenn ich mich unabwendbar in der
Sterbephase befinde

Welche Malinahmen werden abgelehnt:

o Kinstliche Erndhrung in jeder Form

Wenn Sie nur einige, aber nicht alle Arten der
kiinstlichen Erndhrung ablehnen, kbnnen Sie
auch einzelne MafSnahmen auswdhlen:
Anlage einer PEG-Sonde mit dem Ziel
der kunstlichen Erndhrung
Erndhrung Gber nasogastrale Sonde
Erndhrung Gber Infusionen

o Wenn durch Unfall, Schlaganfall, Herz-

infarkt, Sauerstoffmangel oder sonstige

Erkrankungen ein Zustand eingetreten ist,
der weder mit Worten noch mit Gesten
eine bewusste Kommunikation mit den
Mitmenschen erlaubt und/oder
der keine eigenstandige Mobilitat (Bewe-
gungsfahigkeit) erlaubt - nennen Sie
Beispiele (z.B. dauerhaft auf die Hilfe
fremder Personen angewiesen zu sein,
dauerhafte Bettlagrigkeit, Ganzkorper-
ldhmung, etc.) und bei diesem Zustand
mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
wesentliche Besserung zu erwarten ist.

o Klnstliche Beatmung in jeder Form

Wenn Sie nur eine bestimmte, aber nicht alle
Arten der kiinstlichen Beatmung ablehnen,
kénnen Sie auch nur eine einzelne Mafs-
nahme auswdhlen:
Luftrohrenschnitt (Tracheotomie) mit
dem Ziel der dauerhaften kiinstlichen
Beatmung
Maskenbeatmung

o Wiederbelebung

Herzdruckmassage
Beatmung

Defibrillation

Medikament&se Reanimation

1



o Antibiotische Therapie (mit Ausnahme

einer palliativmedizinischen Symptom-
kontrolle)

Aufrechterhaltung lebenswichtiger Organ-
funktionen mit medizinisch-technischen
Mafinahmen. Fihren Sie entsprechende
Beispiele an:

Dialyse

Herz-Lungen-Maschine

Kunstliche Herzpumpe

Defibrillator

Herzschrittmacher, ...

Ich stimme MaRBnahmen zur ausreichenden
Schmerzbekdampfung und zur Linderung

all meiner anderen Beschwerden zu, was
auch intensivmedizinische Verfahren mit
einschlielen kann und jenen MalRnahmen,
die nicht auf eine Verldngerung des Sterbe-
vorganges oder eine Verldngerung meines
Leidens gerichtet sind.

Ich ersuche meine Arzte, ausreichend
schmerzlindernde Mittel zu verabreichen,
damit die Schmerzen ertraglich gehalten
werden. Ich akzeptiere, dass dadurch eine
eventuelle Bewusstseinseinschrankung
oder Lebensverkirzung nicht auszu-
schlieRen ist.

0 Jede andere potentiell lebensverldngernde

Therapie, aulSer zur Beherrschung anders
nicht kontrollierbarer qualender Symp-
tome, wie z.B. Schmerzen, Atemnot, ...

Sollte sich wahrend einer laufenden
Intensivbehandlung herausstellen, dass
eine Besserung meines Zustandes nicht
mehr zu erwarten ist, dann lehne ich
die Fortfiihrung lebensverlangernder
Mafinahmen ab.

Ich stimme einer Behandlung nach

den Prinzipien der Palliativmedizin zu.
(palliativ=Schmerz, Leid und Angst
lindernd, erleichternd). Ich stimme einer
wirkungsvollen, optimalen und addquaten
Schmerztherapie zu, ungeachtet der
Moglichkeit, dass eine Dosierung nétig sein
sollte, die als eventuelle Nebenwirkung
eine Lebensverkirzung zur Folge hat.

Solange nach medizinischer Erkenntnis
Aussicht auf Besserung meines Zustands
besteht, will ich nach den geltenden
Regeln der Medizin behandelt werden.
Ich akzeptiere Eingriffe, Medikamente
und Therapien, die zur Genesung



oder Besserung unerldsslich und zur
Durchfthrung einer schonenden und
menschenwirdigen Pflege notwendig sind.

Ich wiinsche, dass alles medizinisch Még-
liche getan wird, um mich am Leben zu
erhalten und meine Schmerzen zu lindern.

Fur den Fall, dass sich bei mir aufgrund
einer neuromuskuldren Erkrankung ein
Versagen der Atmung einstellt, hoffe ich,
dass mir das Erstickungsgefuhl durch
geeignete Medikamente genommen wird.

Fur den Fall, dass sich im Rahmen einer
Amyotrophen Lateralsklerose oder einer
dhnlichen Erkrankung Atemnot oder Atem-
versagen einstellt, stimme ich kinstlicher
Muskelbeatmung zu.

Fur den Fall, dass ich mich im Endstadium
einer Demenz weigere, Nahrung zu mir zu
nehmen, obwohl ich noch schlucken kann,
hoffe ich darauf, dass versucht wird, mir
Uber eine vertraute Bezugsperson immer
wieder geduldig und liebevoll Nahrung
anzubieten und dabei meine persdnlichen
Vorlieben und Abneigungen berlcksichtigt
werden.

Ich ersuche meine behandelnden Arzte,
ihre Entscheidungen bezlglich einer
lebenserhaltenden Therapie gewissenhaft
und nach Maldgabe der drztlichen
Wissenschaft und Erfahrung zu treffen und
im Zweifelsfall die Meinung eines zweiten

fachkundigen unabhangigen Arztes
einzuholen.

Ich bitte, mir eine meiner Konfession
entsprechende religidse Begleitung zu
vermitteln.

Ich bitte, dass in meiner letzten Lebens-
phase meine Angehdérigen und Pflegenden
so untersttzt werden, dass ich mdglichst
in vertrauter Umgebung sterben kann.

Ich lehne jede Transferierung in ein
Krankenhaus ab, aufBer zur palliativen
Behandlung anders nicht beherrschbarer
starker Schmerzen oder Symptome. Ich
mochte moglichst an dem Ort sterben, wo
ich lebe.

Ich méchte nach Moglichkeit auf eine
Palliativ- oder Hospizstation gebracht
werden.

Ich mdchte in meiner letzten Lebensphase
von meiner Familie gepflegt werden.

Fir den Fall, dass ich mich (It. arztlichem
Attest) im Endstadium einer Demenz
befinde, wiinsche ich eine sorgfiltige
Behandlung an dem Ort, wo ich lebe.

Ich bitte, dass zusatzlich zu bereits
genannten Vertrauenspersonen folgende
Personen Uber meinen Zustand informiert
werden: .........
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o Sollte sich mein behandelnder Arzt auf-
grund seiner personlichen Einstellung
nicht dazu in der Lage sehen, meiner
Patientenverfligung zu entsprechen, will
ich an einen Arzt Uberwiesen werden, der
meiner Patientenverfliigung entsprechen
kann, bzw. auf eine Station verlegt werden,
auf der meiner Patientenverfliigung ent-
sprochen wird.

Fullen Sie die Hinweiskarte vollstandig aus.
Geben Sie diese zu lhren Personalpapieren
oder in Ihre Geldtasche, die Sie standig bei
sich tragen.



Hinweiskarte
Patientenverfiigung

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

(ev. Religionsbekenntnis:

Telefon:

StralBe/Nr:

PLZ:__ Wohnort:

Meine Patientenverfliigung habe ich hinterlegt bei:

Name:

Telefon:

Datum:

Unterschrift des Patienten:

Hinweiskarte
Patientenverfiigung

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

(ev. Religionsbekenntnis:

Telefon:

StralBe/Nr:

PLZ.__ Wohnort:

Meine Patientenverfligung habe ich hinterlegt bei:

Name:

Telefon:

Datum:

Unterschrift des Patienten:

Hinweiskarte
Patientenverfiigung

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

(ev. Religionsbekenntnis:

Telefon:

StralRe/Nr:

PLZ:_ Wohnort:

Meine Patientenverfliigung habe ich hinterlegt bei:

Name:

Telefon:

Datum:

Unterschrift des Patienten:

Hinweiskarte
Patientenverfiigung

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Nationalitat:

(ev. Religionsbekenntnis:

Telefon:

StralRe/Nr:

PLZ:__ Wohnort:

Meine Patientenverfligung habe ich hinterlegt bei:

Name:

Telefon:

Datum:

Unterschrift des Patienten:
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