Sorge? Selbstbestimmt!

Auswahlbogenfiir eineindividuelle und konkrete Patientenverfiigung

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder au3ern kann und eine
der folgenden (relativ) aussichtslosen Situationen eingetreten ist, bestimme ich,
dass mir durch liebevolles Unterlassen erméglicht wird, wiirdevoll und natiirlich zu
sterben. Dann sollen keine lebensverlangernden MaBnahmen mehr erfolgen. Insbe-
sondere damit einhergehende Belastungen mdchte ich mir ersparen. Ein Sterben wird
dann von mir gewlinscht bzw. in Kauf genommen. Mein Leben bzw. Sterben darf dann
nicht verlangert werden.

Motivation:

[ Sterben und Tod gehéren fiir mich als naturliches Ende zu meinem Leben. Anlass
zur Vorsorge ist mein starker Wille, dereinst mein Sterben leidfrei, aber moglichst
bewusst zu erleben und dabei Abhangigkeit moglichst zu vermeiden.

Situationen von Nichteinwilligungsfahigkeit:
1. Wenn ich mich im Sterbeprozess?! befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode
fihrenden Erkrankung, oder der Ausfall lebenswichtiger Kérperfunktionen ein-
tritt, auch wenn der unmittelbare Sterbeprozess noch nicht absehbar ist.

2. Wenn ich in Folge einer Gehirnschidigung? mein Bewusstsein verloren habe und
dies wahrscheinlich unwiederbringlich ist (Dauerkoma). Es ist mir bewusst, dass
ein Aufwachen nicht auszuschlielSen ist, aber mit der Dauer immer unwahrschein-
licher wird (Sie kénnen alle drei Optionen wdhlen):

L1 auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt,
dass ich wieder einwilligungsfahig werde;

1 wenn innerhalb von 72 Stunden keine Verbesserung meiner zerebralen Funk-
tionen (Schmerzreflex, Pupillenreaktion, Lidschlussreflex) festzustellen ist;

1 wenn innerhalb von ca./wenigen/maximal ___ Tage/Wochen/Monate
(unterstreichen Sie Ihre Wahl) keine Verbesserung dahingehend eingetreten
ist, dass ich wieder Einwilligungsfahigkeit erlangt habe.

3. Wenn ich bei einem fortgeschrittenen Hirnabbauprozess? trotz Hilfestellung feste
Nahrung nicht mehr auf natirliche Weise zu mir nehmen kann oder will.

[ Wenn bei Demenz in einem friiheren Stadium eine organisch bedingte
Lebensbedrohung hinzutritt (z. B. Nierenversagen), die nur durch intensiv-
medizinische bzw. belastende MaBBnahmen (z. B. Dialyse) abwendbar ware.

4. Wenn korperliche Dauerschadigungen mit bleibender Bettlagerigkeit vorliegen
(z.B. nach Organversagen)

L] ... mochte ich auch an meiner Erkrankung natiirlich versterben diirfen.

5. Eigene Situationsbeschreibung(en), in der/denen ich vorziehe naturlich verster-
ben zu dirfen (Optional;, wenn nicht genutzt, bitte durchstreichen):
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Festlegungen fiir meine Behandlung am Lebensende:

Ich wiinsche und erwarte angemessene Zuwendung und Korperpflege. Eine fachge-
rechte (d. h. palliativmedizinische) Linderung von Schmerzen und anderen belasten-
den Symptomen wie Atemnot, Ubelkeit u. a. setze ich dabei voraus. Das bedeutet bei
Einwilligungsunfahigkeit konkret:

* Keine lebenserhaltenden Eingriffe und MaBnahmen mehr, wie z.B. Dialyse, auch
keine medizinischen Eingriffe, wie Organoperation oder Amputation mehr.

* Keine kiinstliche Beatmung, bzw. eine schon eingeleitete soll eingestellt werden.
Ich setze dabei voraus, dass ich Medikamente zur angemessenen Linderung von
Atemnot erhalte.

* Dann auch keine Versuche zur Wiederbelebung mehr.

[0 Ein Notarzt soll in den genannten Situationen (1-5), bei Herz-/Kreislauf-Still-
stand (in heimischer Umgebung) nicht gerufen werden (stattdessen den Haus-
oder Bereitschaftsarzt), (ein gerufener Notarzt miisste unverziiglich wiederbe-
leben und hdtte keine Zeit eine Patientenverfiigung zu priifen).

Das Stillen von Hunger- und Durstempfinden gehort unverzichtbar zu jeder lindern-
den Therapie. Es soll so lange wie moglich auf natiirliche Weise erfolgen, ggf. mit Hilfe
bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.

6. In den genannten Situationen (1-5) wiinsche ich keine kiinstliche Erndhrung?, un-
abhangig von der Form, ebenso keine Kalorienzufuhr durch vendse Zugange. Auf
palliativmedizinische Mundpflege und -befeuchtung ist besonderer Wert zu legen.
[0 Ich verzichte dann auch auf kiinstliche Flussigkeitszufuhr®. Prinzipiell wiinsche

ich dann nur noch Flissigkeit, die ich auf nattirlichem Wege, freiwillig und
selbststandig iber den Mund aufnehmen kann.

7. Wenn Schmerzen, Atemnot oder sonstige qualende Beschwerden anders nicht hin-
reichend zu lindern sind, stimme ich auch solchen Medikamenten® zu, die mich
sehr mide machen und/oder zu Benommenheit filhren kénnen:

[J Wenn nétig wiinsche ich dann bewusstseinsdampfende Medikamente; auch
zur Sedierung®. Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer Lebensverkirzung,
als arztlich nicht beabsichtigter Nebenwirkung, nehme ich billigend in Kauf.

1 Auf Blutgaben, Antibiotika und andere Medikamente verzichte ich dann; ich
will keinerlei Lebensverlangerung!
ODER:
O Uber die Gabe von Blut, Antibiotika und anderen Medikamenten® sollen nach
arztlicher Aufklarung, meine Bevollmachtigten, zu meinem Wohl und gemaR
meinem mutmalilichen Willen entscheiden (kann ich ihnen das zumuten?).

8. Die folgenden Festlegungen kénnen erst zur Wirkung kommen, wenn die von lhnen
Bevollmdchtigten Ihre Patientenverfligung vorlegen und auf deren Beachtung be-
stehen. Das sollte erst erfolgen, wenn die Heilungsprognose in Ihrem Sinne negativ
ist, und die Uberzeugung entsteht, dass Sie in der vorliegenden Situation lieber
sterben wollen wiirden. Wenn z. B., nach erfolgter Wiederbelebung und drztlicher
Aufklirung, Ihre Bevollmdéchtigten zu der Uberzeugung gelangen, dass lhre Gene-
sungsaussichten schlecht sind und Sie darum lieber sterben wollen wiirden, kann
durch Vorlage einer entsprechend strikten Patientenverfiigung auf die Beendigung
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lebenserhaltender MafsSnahmen — notfalls gerichtlich — bestanden werden
(Sie kbnnen mehrere Optionen wdhlen):

[ Intensivmedizinische MaBnahmen lehne ich heute schon absolut ab
(diese Festlegung kann i.d. R. erst im Nachhinein zur Wirkung kommen).

[] Eine invasive Beatmung (mit Luftréhrenschnitt) lehne ich ab.

[0 Eine Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)’ lehne ich ab.
Stattdessen bitte ich um palliativmedizinische Betreuung.

9. Wiederbelebung:

[1 Versuche zur Wiederbelebung lehne ich ab (diese Festlegung kann i.d.R. erst
wirken, wenn ein Versuch der Wiederbelebung nicht dazu gefiihrt hat, dass
Sie wieder kommunizieren kénnen, oder aber bereits in einer Situation der
Schwerst-Pflegebediirftigkeit sind, wenn diese Ablehnung in einer »Voraus-
schauenden Notfallplanung« mit dem behandelnden Arzt, den Pflegekriiften
verbindlich kommuniziert wurde; ein Zuwiderhandeln wdére dann als Kérperver-
letzung strafbar und sollte zur Anzeige gebracht werden).

ODER:
[1 Versuche zur Wiederbelebung wiinsche bzw. akzeptiere ich, aber nur unter
der Bedingung, dass sie innerhalb von ca./maximal Minuten nach dem

Herz-/Kreislauf-Stillstand erfolgen (ab drei Minuten ohne Sauerstoffzufuhr
zum Gehirn, muss mit immer schwereren Schidigungen gerechnet werden;
ab fiinf Minuten ist mit 50 %iger Wahrscheinlichkeit ein komatéser Zustand
zu erwarten).

10. Die hier getroffenen medizinischen Festlegungen gelten fliir medizinisches Perso-
nal unmittelbar verbindlich. Solange ich sie nicht widerrufen habe, soll mir in der
konkreten Situation keine Anderung meines Willens unterstellt werden.

L1 Die von mir bevollméchtigten Personen sollen — nach arztlicher Aufklarung
—, das »letzte Wort« im Prozess der Entscheidungsfindung haben. Bei not-
wendig werdenden Interpretationen sollen sie in meinem Sinne entscheiden.
(Kann ich ihnen das zutrauen, und will ich ihnen das zumuten?)

11. Ich méchte am Lebensende dort sein, wo meine Wiirde, Versorgung und Selbst-
bestimmung am besten gewahrt sind. AulRerdem mochte ich:

L1 wenn moglich, in meiner vertrauten Umgebung bleiben.

[] zum Sterben wiirde ich auch in ein Hospiz umziehen mogen (sofern dort ein
Bett frei ist und die hohen Zugangsvoraussetzungen erfiillt sind).

[] Keine Verlegung mehr, wenn ich mich im Sterbeprozess befinde!

12. Organentnahme:

[0 Ich stimme einer Entnahme von Organen zum Zweck der Transplantation®
zu. Intensivmedizinische MaRnahmen dirfen dann zur Bestimmung des Hirn-
todes® und anschlieBender Organentnahme weitergefiihrt werden (bis zu
drei Tage).

ODER:
[ Ich lehne eine Enthahme von Organen und Gewebe ab!

3von 10



Die folgende Erlaubnis kann erst nach Ihrem Tod zum Tragen kommen:
O Ich stimme einer Gewebeentnahme nach dem Herztod, zur Bestimmung der

13.

Todesursache zu.

Selbstbestimmtes Sterben:

O Ich behalte mir das Recht vor, mein Leben einmal selbstbestimmt zu been-

den (z. B. durch Freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken). Wenn ich das tue,
sind Nahestehende und Behandler von der Pflicht mich zu retten entbunden
und werden zu Garanten flr den Erfolg meines Sterbewunsches.

1 Ich erwarte dabei— wenn notig — fachkundige Unterstiitzung, vorzugsweise

durch eine/n Palliativmediziner/in.

Schlussbestimmungen (Sie kénnen mehrere oder auch alle Optionen wéhlen):

O

O

O

Soweit ich hier bestimmte Behandlungen ablehne, verzichte ich dann auf (wei-
tere) arztliche Aufklarung.

Mir ist die Moglichkeit bekannt, meine Patientenverfliigung jederzeit andern,
anpassen oder widerrufen zu kdnnen (dann sollte sie mit neuem Datum unter-
schrieben oder bei Widerruf vernichtet werden). AuBerdem weil} ich, dass
Wirksamkeit und Verbindlichkeit dieser Vorsorge nicht an eine regelmaRige
Aktualisierung gebunden sind. Daher wiinsche ich, dass meine Patienten-
verfliigung gliltig sein soll, solange ich sie nicht geandert habe oder keine
eindeutigen Anzeichen einer Willensanderung zu erkennen sind.

Meine Bevollmachtigten sollen diese Verfiigung vorlegen, wenn sie nach arzt-
licher Aufklarung Gber meinen Zustand und die wahrscheinliche Prognose, zu
der Uberzeugung gekommen sind, dass ich in dieser Situation lieber an meiner
Erkrankung natdlrlich versterben wollen wiirde. Sie dirfen sich eine arztliche
Zweitmeinung einholen und notfalls eine Verlegung in eine Einrichtung verlan-
gen, wo zu erwarten ist, dass meine Wirde, palliativmedizinische Versorgung
und Selbstbestimmung besser gewahrt werden.

Ein Zuwiderhandeln der Behandler muss zu strafrechtlichen Konsequenzen
fiihren!

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfligung beraten lassen von:

(Die Person kénnte dann auch die Einsichts- und Entscheidungsféhigkeit bezeugen;
was nicht gesetzlich vorgeschrieben ist, aber die Glaubwiirdigkeit Ihrer Verfiigung in
Bezug auf lhre Freiwillens- und Einsichtsféhigkeit erhéhen kénnte).

Haben Sie noch Anmerkungen, die lhnen wichtig sind, dann lassen Sie es uns hier
wissen? Wir werden uns bemuihen, sie dann angemessen zu beriicksichtigen:
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Selbstbestimmt — Sicher!

Erstellung von Vollmachten

Eine Patientenverfligung allein, bietet noch keine Sicherheit. Sie sollten mindestens eine
Person finden und benennen, der Sie vertrauen, dass sie lhren Willen versteht und den
Behandlern gegeniiber angemessen und glaubhaft zur Kenntnis und Beachtung vortragen
werden, und (notfalls gerichtlich) durchsetzen wird. Dafiir sollten Sie Ihren Willen und die
Festlegungen in lhrer Patientenverfiigung mit der/den Person/en vollumféinglich
durchsprechen. Fiir die Verfiigung iiber Ihre Konten, miissten Sie mit den/dem betreffen-
den Kreditinstitut/en Vollmachten ausstellen und sollten dabei darauf achten, dass sie
iiber den Tod hinaus gliltig sind. Flir die Verfiigung (iber Immobilien, Anlagevermégen
oder Geschdiftsbeteiligungen, miissten oOffentlich beurkundete Vollmachten erstellt
werden (von einem Notar oder einer Betreuungsbehérde).

Als Gesundheits-Bevollmachtigte/n bestimme ich (mehrere sind dann einzeln vertre-
tungsberechtigt;, es werden getrennte Gesundheits- und Vollmachten erstellt). Diese
Person(en) ist/sind damit einverstanden meine Vertretung zu Gibernehmen, sowie auch
mit der Ubermittlung ihrer Daten hier, zum Zweck der Erstellung meiner Vollmachten:

A.
Bevollmdchtigte/r: Vorname & Nachname (evtl. mit Titel) Mobiltelefon und/oder Festnetz
Anschrift: PLZ Ort, Strafse Hausnummer E-Mail-Adresse
B.
Bevollmdchtigte/r: Vorname & Nachname (evtl. mit Titel) Mobiltelefon und/oder Festnetz
Anschrift: PLZ Ort, Strafse Hausnummer E-Mail-Adresse
C.
Bevollmdchtigte/r: Vorname & Nachname (evtl. mit Titel) Mobiltelefon und/oder Festnetz
Anschrift: PLZ Ort, Strafse Hausnummer E-Mail-Adresse

Die Bevollmachtigten A [, B [, C [, soll(en) auch in meinen Vollmachten stehen.
ODER:

[1 Ich m6chte andere Personen mit einer Vollmacht fir finanzielle und rechtsgeschaft-
liche Dinge ausstatten (Kontaktdaten kénnen spditer selbst eingetragen werden).

Wenn Sie keine oder nur eine Vertrauensperson haben, sollten Sie sich an einen Betreu-
ungsverein in lhrer Néhe wenden und den (zusdtzlich) mittels einer Betreuungsverfiligung
als méglichen Vertreter einsetzen. Auch sollten Sie Ihre Vorsorge dann im Vorsorgeregis-
ter der Bundesnotarkammer registrieren. Das Vorsorgeregister ist keine Hinterlegungs-
stelle, sondern dokumentiert ,nur” die Kontaktdaten Ihrer Bevollmdchtigten und ob Sie
eine Patientenverfiigung haben. Wenn ein Betreuer fiir sie bestellt werden soll, kann ein
Betreuungsrichter daraus erkennen, dass Sie anderweitig vorgesorgt haben und lhren
Bevollmdchtigten oder den Betreuungsverein kontaktieren. Auch Arzte kénnen seit 2023
in dieses Register einsehen, und so ggf. Kontaktdaten von Bevollmdichtigten einsehen.

O Ich bitte um Ubersendung einer Betreuungsverfiigung (zusétzlich oder alternativ).
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Die Patientenverfiigung sollte mit den Vollmachten fiir Vertrauenspersonen in einem
Vorsorgeordner (mit anderen wichtigen Dokumenten) Zuhause aufbewahrt werden,
um sie bei Bedarf tiberpriifen und ggf. dndern zu kénnen. Im Anwendungsfall sollte ein
Originaldokument nicht an Behandler o. d. aus der Hand gegeben werden (héchs-
tens kurzzeitig zum Kopieren).

Ein mehrseitiger Fragebogen mit Ankreuzoptionen eignet sich nicht als Patientenver-
fligung (weil nicht erkennbar ist, wer, wann die Kreuze gemacht hat). Deshalb wird die
Ausarbeitung als zweiseitiges, konsistentes Dokument angeboten. Dafiir kbnnen Sie
dieses Formular an das Projekt Patientensorge c/o Frank Spade, 14476 Potsdam,
Tschudistrafse 8 B senden (siehe Anschreiben am Ende). Fiir die Erstellung wird eine
Aufwandspauschale von 48 Euro erbeten (bei Eingabe online unter www.patienten-
sorge.de/auswahlbogen nur 36 Euro), fiir die Sie eine Rechnung erhalten.

Bei Fragen kénnen Sie sich an kontakt@patientensorge.de wenden oder unter
033208 236784 um einen Beratungstermin nachfragen. Sie werden zurlickgerufen.

Alle Daten werden nur zur Verarbeitung gespeichert und nicht weitergegeben. Sie
werden nach zwei Monaten geloscht. Bis dahin haben Sie die Mdglichkeit um Kor-
rekturen und nétigenfalls um einen Neuausdruck zu bitten.

Diese Festlegungen sind fiir die Patientenverfiigung von (Verfiigende/r):

Vorname & Nachname (evtl. mit Titel) Geburtsdatum

Anschrift: PLZ Ort, Strafse Hausnummer

Datum Unterschrift der/des Verfiigenden

Telefonnummer fir evtl. Rickfragen:

Beste Zeiten Sie zu erreichen:

E-Mail-Adresse:

Dieser Fragebogen wurde von Frank Spade basierend auf éffentlich verfiigbaren Vorla-
gen erarbeitet (u. a. den Vorgaben des BMJV [von 2004!], den Verdéffentlichungen von
RA Wolfgang Putz, den Weiterentwicklungen der Patientenverfiigungen des Humanis-
tischen Verbands, der Patientenverfiigungs-Broschiire des Beck Verlags und der der
Stiftung Warentest) aber erheblich erweitert. Er ist nicht fiir eine kommerzielle
Nutzung gedacht und steht unter der GNU-Lizenz fiir freie Dokumentation, d. h. er
darf kopiert und weitergegeben werden, solange damit keine kommerziellen Absich-
ten verfolgt werden. Diese Quellenangabe muss immer mit angegeben werden:

Projekt Patientensorge gUG, c/o Frank Spade, 14476 Potsdam, TschudistrafSe 8 B
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Erklarung medizinischer Begriffe
1) Sterbeprozess: Als Sterbeprozess werden die letzten bis zu sieben Tage des Lebens angesehen.

2) Gehirnschadigung (z.B. nach Unfall mit Kopfverletzung, Schlaganfall, Infarkt oder Sauerstoffman-
gel im Gehirn): Die schwerste Form ist ein wahrscheinlich unwiederbringlicher Verlust des Be-
wusstseins durch Ausfall der GroBhirnfunktion (Dauerkoma). Patient:innen im Koma reagieren
nicht auf Reize und eine kiinstliche Erndhrung? ist lebensnotwenig. Dabei bleiben Organfunktio-
nen wie Atem-, Darm- und Nierentatigkeit meist erhalten. Besonders bei Jiingeren kénnen sich
glnstige Entwicklungen einstellen, je nach Ursache des Komas etwa bis zu 3, 6 oder auch nach 12
Monaten — doch mit zunehmender Dauer kaum ohne bleibende (Mehrfach-)Schadigungen. Langst
nicht alle hirngeschadigten Patient:innen bleiben oder sind komatds. Sie kdnnen auch »nur« geis-
tig schwer behindert und aufgrund dessen unfdhig sein, Einsichten zu gewinnen und mit anderen
Menschen —i.d.R. sprachlich —in Kontakt zu treten. Aber sie reagieren durchaus auf Reize, haben
Empfindungen, kdnnen gegebenenfalls schlucken, lernen sich zu bewegen und einfache Worte zu
sprechen. In den ersten sechs bis acht Wochen bestehen die besten Aussichten auf Rehabilitati-
onserfolge. Vielleicht kann sogar ein weitgehend eigenstdandiges Leben wiedererlangt werden.

3) Hirnabbauprozess: Betrifft nicht riickflihrbare Gehirnschadigungen infolge eines Hirnabbaupro-
zesses, wie sie am haufigsten bei Demenz (z.B. Alzheimer‘sche Erkrankung) eintreten. Im weit
fortgeschrittenen »Endstadium« ist der Kranke vollig bettldgerig, kann nahe Angehoérige gar
nicht mehr erkennen, und trotz Hilfestellung keine Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise
mehr sich zu nehmen.

4) Kiinstliche Erndahrung: Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehort zu
jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl;
dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fiir Patienten im Dauer-
koma.

5) Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr: Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer vorhanden,
kann aber am besten durch Anfeuchten der Atemluft und/oder durch fachgerechte Mundpflege
gelindert werden. Die Zufuhr insbesondere von groBen Fliissigkeitsmengen bei Sterbenden gilt
eher als schadlich, weil sie zu Beschwerden infolge von Wasseransammlung fiihren kann.

6) Medikamente zur Schmerz- und Beschwerdelinderung: Eine fachgerechte palliativmedizinische
Behandlung, einschliel’lich der Gabe von Morphin, wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend und
auch nicht bewusstseinsdampfend. Meist werden umgekehrt, durch die relativ gute Kontrollier-
barkeit von Tumorschmerzen, bei Krebspatienten »neue Lebensgeister« geweckt. Doch bei vielen
anderen qualenden und nur schwer beherrschbaren Symptomen, insbesondere bei Atemnot und
Erstickungsangst, ist eine héhere Dosierung von Schmerz- und Beruhigungsmitteln notwendig.
Wenn die angezeigte »herkdmmliche« Palliativbehandlung an Grenzen sto3t, kdnnen auch Nar-
kotika zu einer sogenannten Sedierung (zur Bewusstseinsdampfung oder voribergehendem Tief-
schlaf) eingesetzt werden.

7) ECMO: Externe Sauerstoffanreicherung des Blutes, ohne aggressive bzw. invasive Beatmung.

8) Transplantation: Hier § 3 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes:

Die Entnahme von Organen ist unzuldssig, wenn

1. die Person, deren Tod festgestellt ist, der Organentnahme widersprochen hatte,

2. nicht vor der Entnahme bei dem Organspender der endgiiltige, nicht behebbare Ausfall der
Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms, nach Verfahrensregeln,
die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist.

9) Hirntod: Irreversibler, d. h. unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen.
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BGB §1827 Patientenverfigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fiir den Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festgelegt,
ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchun-
gen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt
(Patientenverfliigung), priuft der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Behand-
lungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten Ausdruck und Gel-
tung zu verschaffen. Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfligung nicht auf die
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mut-
maBlichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine
arztliche MaBnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaRliche Wille ist aufgrund kon-
kreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berlicksichtigen sind insbesondere frilhere miindliche oder schrift-
liche AuRerungen, ethische oder religivse Uberzeugungen und sonstige persénliche Wertvorstellungen
des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhédngig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Der Betreuer soll den Betreuten in geeigneten Fillen auf die Méglichkeit einer Patientenverfiigung hin-
weisen und ihn auf dessen Wunsch bei der Errichtung einer Patientenverfliigung unterstitzen.

(5) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfligung verpflichtet werden. Die Errichtung oder Vorlage
einer Patientenverfligung darf nicht zur Bedingung eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(6) Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtigte entsprechend.

BGB § 1829 Genehmigung des Betreuungsgerichts
bei arztlichen MaRnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder
einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete Gefahr
besteht, dass der Betreute auf Grund der MaRnahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Mallinahme nur durchgefiihrt werden,
wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts, wenn die MaRnahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der
Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MalRnahme stirbt oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Einwilligung, die Nichteinwilligung
oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuer und behan-
delndem Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf
der Einwilligung dem nach § 1827 festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten nach MalRgabe des § 1820 Absatz 2 Nummer 1 flr einen Bevollmachtigten
entsprechend.

BGB §630d—630g Behandlungsvertrag

§ 630d (1): Vor Durchfiihrung einer medizinischen MaRnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Korper
oder die Gesundheit, ist der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung des Patienten einzuholen.

§ 630e (1): Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tiber samtliche fiir die Einwilligung wesentlichen
Umstdnde aufzuklaren.

§ 630f (1): Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu fihren.

§630g (1): Dem Patienten ist auf Verlangen unverziiglich Einsicht in die vollstandige, ihn betreffende Patien-
tenakte zu gewahren ...
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Patientenverfiigungen dienen heute
vorwiegend dazu, sich vor drztlichen
Kunstfehlern zu schiitzen.

— Professor Dr. med. Gian Domenico Borasio

Sie konnen die Seiten 1 bis 6 abtrennen und mit dem
umseitigen Anschreiben an uns senden.
Diese Seiten erhalten Sie mit der fertigen Mappe zuriick,
damit Sie kontrollieren kénnen,

ob wir alles wie gewiinscht ausgefiihrt haben.

,Was bringt den Doktor um sein Brot?
Die Gesundheit und der Tod.
Drum hdlt der Arzt, auf dass er lebe,
uns zwischen beiden in der Schwebe.”

— Eugen Roth

Ich wiinsche Ihnen noch sehr viele frohe und gesunde Tage.

— Frank Spade
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Auftrag zur Erstellung einer
individuell-konkreten Patientenverfligung mit Vollmachten

far

Verfiigende/r Name, Geburtsdatum

Zur Ausarbeitung senden an:

Frank Spade
Tschudistralle 8 B
14476 Potsdam

Ihre Patientenverfligung und die Vollmachten (ggfs. mit den Kontaktdaten der von
Ihnen angegebenen Bevollmachtigten eingefiigt), werden fiir Sie innerhalb von ca.
einer Woche ausgearbeitet und zugesandt. Zusatzlich erhalten Sie Erlauterungen, wie
mit diesen Dokumenten zu verfahren ist, und einen Notfallhinweis zum Bei-sich-tra-
gen, aus dem hervorgehen sollte, wer im Notfall zu verstandigen ist, und dass Sie eine
Patientenverfligung haben. Dort kbnnen auch weitergehende Angaben gemacht wer-
den, wie die Kontaktdaten von Ihrem Hausarzt, ihrer Krankenkasse, Grunderkrankung,
Allergien/Unvertraglichkeiten, benotigte Medikamente, Hilfsmittel und mehr.

[ Bitte ein Betreuungsformular (ersatzweise zur Vollmacht oder ergdnzend) mit-
senden, da eine Vertrauensperson fir eine Vollmacht nicht zur Verfligung steht
und/oder ich einen gerichtlich bestellten und kontrollierten Betreuer wiinsche.

[0 Bitte nennen Sie mir einen Betreuungsverein in meiner Nihe.

Die Kontaktdaten meines/r Bevollmachtigten sollen im Vorsorgeregister regis-
triert werden; bitte die dafiir notigen Informationen mitsenden.

Bitte eine Anleitung zur Testamentserstellung mitsenden.

Bitte ein Muster fir eine Sorgerechtsverfligung mitsenden (fir lhre Kinder).
Bitte eine Vorlage fiir die Regelung meines digitalen Nachlasses mitsenden.
Bitte eine Anleitung zur Bestattungsvorsorge mitsenden.

Ich bitte um eilige Bearbeitung (moglichst innerhalb von drei Tagen)!

ooooo O

Flr diese Leistung wird um eine Aufwandsentschadigung von 48 Euro (online unter
www.patientensorge.de nur 36 Euro) gebeten. Eine entsprechende Rechnung wird
mitgesandt. Bei Fragen konnen Sie sich per E-Mail an kontakt@patientensorge.de oder
telefonisch an 033208 236784 wenden.

Ich bin mit der Verarbeitung und Speicherung meiner Daten (bis zu zwei Monate)

einverstanden. Auch meine hier benannten Bevollmachtigten sind mit der zeit-
weisen Speicherung und Verarbeitung ihrer Daten einverstanden:

Datum, Unterschrift

Frank Spade ist Diplom-Sozialwirt, langjahriger Vorsorgeberater und Sterbebegleiter,
Humanistischer Berater, Patientenfiirsprecher und Mediator. [05/2025]
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