Patientenverfiigung' ‘@

HOME CARE BERLIN EV,

Ich,

(Vorname, Name) (Geburtsdatum)

(Anschrift) (Telefon)
verfiige, bis auf Widerruf, falls ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu duflern, dass in den

nachfolgend genannten Situationen meine getroffenen Entscheidungen beachtet werden.

Ja Nein Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt,

0 0O wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im Sterbeprozess befinde.

0 0O wenn ich mich im Endstadium (z. B. hohe Symptomlast, Sedierung) einer unheil-
baren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst, wenn der Todeszeitpunkt
unabsehbar ist.

0 0O wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung zweier erfahrener Arzt*innen aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist. Das gilt, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf duflere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir
eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung, ebenso wie
fiir eine indirekte Gehirnschiadigung, z. B. nach Wieder-belebung, Schock oder
Lungenversagen — einschlieBlich Wachkoma. Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen die Féhigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses
Zustands aber duBerst unwahrscheinlich ist.

0 O wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen

Zum Einsatz von lebensverliingernden Maflinahmen entscheide ich mich wie folgt:
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» Herz-Kreislauf-Wiederbelebung durch Apparate und/oder Medikamente ...............
» Herz-Kreislauf-Wiederbelebung durch manuelle Herzdruckmassage....................
» kiinstliche Beatmung iiber einen Tubus (Kunststoffrohr) in der Luftrohre...............
» kiinstliche Beatmung {iber eine Maske (Nase/Mund) .............ccooivviiiiiiininiinnnnnn,
» kiinstliche Blutwésche bei Ausfall der Nierenfunktion (Dialyse) ........................
» kiinstliche Erndhrung iiber Infusion, Magensonde (iiber Nase) oder Bauchdecke ......
» kiinstliche Fliissigkeitszufuhr iiber Infusionen oder ins Unterhautfettgewebe ..........
D 1S, €110 1 L
> Transfusion (Ubertragung von Blut oder Blutbestandteilen) ..............................
» Gabe von Antibiotika bei bakteriell-fieberhaften Entziindungen .........................
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! Stand: 12/2021, (Hrsg: Home Care Berlin e.V., Brabanter Str.21, 10713 Berlin). Der Text dieser Patientenverfiigung (Stand 5/2021)
wurde von Home Care Berlin e.V. entwickelt: Nutzung von Textbausteinen aus dem entsprechenden Formular des
Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz.
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Palliativ indizierte Maflnahmen HOME CARE BERUN E.

Ich weiB3, dass einige der vorher genannten MaBnahmen (und auch andere MaBnahmen wie ableitende
Systeme und Entlastungsoperationen), palliativ indiziert sein konnen und zur Linderung von quilenden
Beschwerden und zur Verbesserung der Lebensqualitdt in meiner letzten Lebensphase beitragen konnen. In
einem solchen Fall erlaube ich deren Anwendung, auch, wenn ich sie als lebensverlingernde Maflnahmen

vorher ausgeschlossen habe. Ja [ Nein[]

Ich erwarte eine menschliche, respektvolle und ganzheitliche Behandlung und Pflege in meiner letzten
Lebenszeit. Auf die natiirliche Stillung von Hunger und Durst, eine gute Mundpflege und eine fachgerechte
Lagerung am Lebensende lege ich grofiten Wert.
Ich bitte um Hinzuziehung von palliativmedizinischer und palliativpflegerischer Expertise und/oder die
Einbindung eines SAPV-Teams (SAPV = Spezialisierte ambulante Palliativversorgung), wenn meine
behandelnden Arzt*innen, das Pflegepersonal oder meine Bevollméchtigte/n den Eindruck haben, dass die
Versorgung ansonsten nicht ausreichend und bedarfsgerecht ist.
Ich erbitte die bestmdgliche Symptomkontrolle (Schmerzlinderung, Linderung von Atemnot, Ubelkeit, Angst
und anderen quélenden Symptomen) und nehme dafiir auch in Kauf, dass meine Lebenszeit dadurch
eventuell verkiirzt werden konnte.

Ja Nein

oo

» Das schlieBit eine gezielte/palliative Sedierung mit ein(wissend, dass damit eine
Lebensverkiirzung einhergehen kann) .

Auflerdem
» Ich wiinsche Kontakt zu/Besuch von meinen An- und Zugehorigen.
» Ich wiinsche hospizlichen Beistand (ambulant und ggf. stationér).

» Ich wiinsche seelsorglichen/spirituellen Beistand ( ).
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» Ich habe eine Vorsorgevollmacht/Betreuungsvollmacht erstellt.

Bevollméchtigt ist:

In Bezug auf die bevollmiichtigte/n Person/en entbinde ich die Artz/innen von der Schweigepflicht.

Ergéinzende Bemerkungen:

Die behandelnden Arzt*innen und Pflegepersonen fordere ich auf, mit der von mir bevollmichtigten Person oder
Betreuer*in die MaBinahmen abzustimmen, die im Verlauf meiner Einwilligungsunfahigkeit sinn-vollerweise zu
ergreifen oder zu unterlassen sind, einschlieBlich Therapiezieldnderungen und Behandlungs-abbruch. Meinem

hier zum Ausdruck gebrachten Willen ist zu entsprechen.

Im Rahmen der Beratung zur Erstellung der Patientenverfiigung habe ich einen Wertebogen ausgefiillt. Dieser
Bogen liegt dieser Patientenverfiigung bei, damit sich sowohl die behandelnden Arzt*innen als auch meine

Bevollméchtigte/n bei Unklarheiten daran orientieren konnen. JaO Nein [

Berlin, Unterschrift:

Die/Der Beratende bestétigt, dass die/der Verfiigende zum Zeitpunkt der Beratung zur Person, zeitlich,
ortlich und situativ orientiert war.
Eine ausfiihrliche Beratung erfolgte am durch:
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