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Patientenverfiigung | Ausflhrliche Version

Erstellt von

Name, Vorname 1

Geburtsdatum 1

Wohnort L

1. Diese Patientenverfugung ist in folgenden Situationen anwendbar

Ich erstelle diese Patientenverfligung nach reiflicher Uberlegung fiir den Fall, dass ich krankheits- oder unfallbedingt
nicht mehr féhig bin, meinen Willen zu dussern. Die Patientenverfiigung soll zur Anwendung kommen:

[] in allen Situationen, in denen ich urteilsunfahig bin und medizinische Behandlungsentscheide getroffen werden
missen; das heisst, bei akuten, neu auftretenden Ereignissen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Unfall, aber auch bei

chronisch verlaufenden Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium;

oder

2. Meine Motivation und meine persénliche Werthaltung

Die nachfolgende Beschreibung meiner Motivation und meiner persénlichen Werthaltung ist Ausdruck meiner
reiflichen Uberlegungen und soll dem Behandlungsteam bei allfalligen Auslegungsschwierigkeiten als Entscheidungs-
hilfe dienen.

Folgende konkrete Situation veranlasst mich, diese Patientenverfiigung zu verfassen:

[] (evtl. Beschreibung) 1

[1 Keine besondere Situation, aber ich méchte vorsorgen fiir den Fall, dass ich urteilsunféhig werde.

Ich mdchte mit meiner Patientenverfiigung vor allem erreichen, ...

... dass die medizinischen Mdglichkeiten zur ... dass die medizinische Behandlung vor al-
Erhaltung meines Lebens ausgeschopft wer- lem der Linderung des Leidens dient. Die Ver-
den. Mein Leiden soll bestmdglich gelindert langerung der Lebenszeit um jeden Preis ist
werden, ich nehme aber in Kauf, dass die von fur mich nicht vorrangig. Ich nehme in Kauf,
mir gewlnschte Lebenserhaltung mit Belas- oder dass durch den Verzicht auf bestimmte medi-

tungen verbunden sein kann. zinische Behandlungen mein Leben verklrzt
werden kann.

[ Das trifft fiir mich eher zu. [l Das trifft fir mich eher zu.




Beschreibung der Motivation zur Erstellung der Patientenverfiigung mit eigenen Worten:

Meine aktuelle Situation:

Meine Einstellung zum Leben:

Meine Erfahrungen, meine Einstellung und meine Beflirchtungen bzgl. Krankheit, Sterben und Tod:

Was ich unter Lebensqualitit verstehe; welche Einschrankungen/Abhéngigkeiten ich schwer akzeptieren kénnte:

Persénliche und/oder religidse Uberzeugungen, von denen ich mich leiten lasse:

[] Ich wiinsche eine seelsorgerische Betreuung und gehdre nachfolgender Glaubensgemeinschaft an:

[ 1ch wiinsche keine seelsorgerische Betreuung.



. Erklarungen zu Therapiezielen und bestimmten medizinischen Massnahmen

ich habe mich bei der Erstellung dieser Patientenverfligung beraten lassen durch

O
0

den behandelnden Arzt, Dr. med. |

oder

Ich mdchte mich nicht abschliessend zu einzelnen medizinischen Massnahmen dussern, sondern bitte das
Behandlungsteam, so zu handeln, dass damit meinem Willen bestmdglich entsprochen wird (siehe Ziffer 2,
«Meine Motivation und meine persénliche Werthaltung»).

lch méchte mich spezifisch zu den nachfolgenden Situationen dussern (vgl. Auswahl 1-1V).

1 Unerwartetes akutes Ereignis (z.B. Unfall, Schlaganfall, Herzinfarkt)

Wenn ich durch ein unerwartetes akutes Ereignis urteilsunfahig werde und es sich nach ersten Notfallmassnah-
men und sorgféltiger drztlicher Beurteilung als unmdglich oder unwahrscheinlich erweist, dass ich meine Urteils-
féhigkeit wieder erlange, so verlange ich den Verzicht auf alle Massnahmen, die nur eine Lebens- und Leidens-
verlangerung zur Folge haben.

U ja ] nein

Il Schmerz- und Symptombehandlung

[J Ich wiinsche in jedem Fall die wirksame [J Wachheit und Kommunikationsfahigkeit
Behandlung von Schmerzen und anderen be- sind fir mich wichtiger als eine optimale Lin-
lastenden Symptomen wie Angst, Unruhe, oder derung von Schmerzen und anderen Sympto-
Atemnot, Ubelkeit. Dafir nehme ich auch eine men.

allifallige therapiebedingte Bewusstseinstrii-
bung (Sedation) in Kauf.

lll Kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit und Nahrung

Ich gestatte die dauerhafte kiinstliche Zufuhr von Flissigkeit und Nahrung (mittels Magensonde, Infusion,
chirurgischer Einlage einer Ern&hrungssonde).

O ja ] nein
Falls nein

Ich gestatte eine kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit und Nahrung voribergehend, d.h., wenn zu erwarten ist, dass
dadurch mein Leiden gelindert wird oder dass ich spéater, allenfalls mit Unterstiitzung, Fllissigkeit und Nahrung
wieder auf normalem Weg zu mir nehmen kann.

O ja [0 nein

IV Reanimation im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands und/oder Atemstillstands

Ich mdchte reanimiert werden.

O ja (] nein

Zusétzliche Bemerkungen:




4. Vertretungsperson in medizinischen Angelegenheiten

1 Ich habe die nachfolgend genannte Vertretungsperson eingesetzt, welche ich ermachtige, meinen Willen gegen-
tber dem Behandlungsteam geltend zu machen. Diese Person ist Uber meinen Zustand zu informieren und in die
Entscheidungsfindung einzubeziehen; sie kann meine Krankengeschichte einsehen und ich entbinde ihr gegen-
liber samtliche Arzte und Pflegefachpersonen von der Schweigepflicht.

Name, Vorname I

Adresse -

PLZ/Ort 1

Telefon Privat | Geschift | Mobile |

E-Mail 1

Kann meine Vertretungsperson nicht kontaktiert werden oder kann sie aus anderen Griinden diese Aufgabe nicht
wahrnehmen, so bestimme ich folgende Ersatzperson:

Name, Vorname |

] Ich habe die Patientenverfligung mit meiner Vertretungsperson besprochen.

Name, Vorname der behandelnden Arztin, des behandelnden Arztes: |

Adresse L

PLZ/Ort 1

Telefon Privat | Geschéft | Mobile |

E-Mail 1

[7] Ich habe die Patientenverfiigung mit der behandelnden Arztin, dem behandelnden Arzt besprochen.

5. Besondere Anordnungen im Falle meines Todes

Organspende

1 Ich méchte meine Organe spenden und gestatte die Entnahme jeglicher Organe, Gewebe und Zellen sowie die
Durchfiihrung der vorbereitenden medizinischen Massnahmen, die im Hinblick auf die Organspende notwendig sind.
Ist dafiir die Anwendung von Intensivmassnahmen erforderlich, gestatte ich dies.

[] Ich gestatte nur die Entnahme von |

L1 Ich méchte nicht Spenderin, Spender sein.

Autopsie: Ich gestatte eine Autopsie
[ ja [l nein [ ich uberlasse die Entscheidung meiner Vertretungsperson

Ich bin dariiber informiert, dass das Verfassen einer Patientenverfligung freiwillig ist und dass ich diese jederzeit
widerrufen oder &ndern kann, solange ich urteilsfahig bin.

Zu dieser Verfigung habe ich separate Erganzungen verfasst:

O nein [ ja, namlich .

Ort/Datum | Unterschrift 1

Hinweise: Bewahren Sie Ihre Patientenverfiigung so auf, dass sie bei Bedarf gefunden wird. Sie kénnen eine
Kopie bei Ihrem behandelnden Arzt hinterlegen. Senden Sie die Patientenverfiigung bitte nicht an die FMH
oder die SAMW. Die SAMW-Richtlinien zur Patientenverfligung finden Sie unter www.samw.ch und weitere
Informationen zum Thema Patientenverfligung unter www.fmh.ch > Patientenverfiigung.



