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beizeiten ~

begleiten®

Patientenverfiigung

Name:

Vorname: eniorenstift St. Jo

wegung

0

geb. am:

in meinem Sinne zu treffen.«

Ubersicht

Allgemeine Einstellung zum und Sterben
Bevollméchtigung eines Ve
Plotzliche Unfahigkeit zu e

Schmerz- und Pallia
Zustandekommen und
Besonderheite

A
B
C
D
E
F
G
H
1

J

K

rojekt beizeiten begleiten entwickelt, dem im Kern eine qualifizierte Ge-
hrer personlichen Patientenverfiigung zugrundeliegt.
egleiten liegt die Vorstellung zugrunde, dass eine Patientenverfigung den Charakter einer
arztlicherseits empfohlene Manahmen hat. Eine Patientenverfiigung sollte daher grund-
nur mit Hilfe professioneller Beratung erstellt werden, auch wenn das Patientenverfiigungsgesetz eine sol-
nicht zwingend vorschreibt!
r verwendet Fachsprache und sieht Festlegungen fiir komplexe kiinftige Szenarien vor, die in den
asten nur ansatzweise erklart werden kdnnen. Es sit nicht selbst erklarend und fiir den Gebrauch
eizeiten begleiten daher ungeeignet. Missverstandnisse beim Ausfiillen dieser Patienten-
fithren, dass in kiinftigen Situationen Behandlungen bei lhnen durchgefiihrt oder unterlas-
ie dies so nicht wollten!

Es wird daher dringend empfohlen, dieses Formular nur im Zusammenhang mit einer professionellen Be-

gleitung durch eine/n fiir das Projekt beizeiten begleiten zertifizierte/n Begleiter/in zu verwenden.

Vers. 2011-01




beizeiten ~

begleiten®

Patientenverfiigung

Ubersicht

Allgemeine Einstellung zum Leben und Sterben
Bevollmachtigung eines Vertreters / einer Vertreterin
Plotzliche Unfahigkeit zu entscheiden / Notfallsituation
Dauerhafte Unfahigkeit, selbst zu entscheiden
Persénliche Hinweise fiir die Pflege

Schmerz- und Palliativtherapie

Zustandekommen und Verbindlichkeit dieser Patientenverfiigung
Besonderheiten

Unterschriften

Aktualisierung und Fortschreibung

— =T O MmO N[ >

m Projekt beizeiten begleiten liegt die Vorstellung zugrunde, dass eine Patientenverfiigung den Charakter einer
Einwilligung in arztlicherseits empfohlene MaRnahmen hat. Eine Patientenverfiigung sollte daher grund-
atzlich nur mit Hilfe professioneller Beratung erstellt werden, auch wenn das Patientenverfiigungsgesetz eine sol-
Beratung nicht zwingend vorschreibt!

Die Formular verwendet Fachsprache und sieht Festlegungen fiir komplexe kiinftige Szenarien vor, die in den
grau unterlegten Kasten nur ansatzweise erklart werden kénnen. Es sit nicht selbst erkldrend und fiir den Gebrauch
auperhalb des Projekts beizeiten begleiten daher ungeeignet. Missverstandnisse beim Ausfiillen dieser Patienten-
verfiigung kénnen dazu fiihren, dass in kiinftigen Situationen Behandlungen bei lhnen durchgefiihrt oder unterlas-
sen werden, obwohl'Sie dies so nicht wollten!

Es wird daher dringend empfohlen, dieses Formular nur im Zusammenhang mit einer professionellen Be-
gleitung durch eine/n fiir das Projekt beizeiten begleiten zertifizierte/n Begleiter/in zu verwenden.

Vers. 2011-01



I llntarcerhriffan

Diese Patientenverfligung ist das Ergebnis mindestens zweier ausfiihrlicher Gesprache.
Dabei habe ich die eigene Urteilsbildung und freie Willensduf3erung des Verfassers / der
Verfasserin nach bestem Wissen und Gewissen unterstiitzt. Hierzu bin ich durch das
beizeiten begleiten® Training qualifiziert.

Datum und Uhrzeit des ersten Gesprachs: : .20___, ; Uhr
Datum und Uhrzeit des zweiten Gesprachs: : .20___, ; Uhr
Grevenbroich,den __.__.20__ X%

Unterschrift Begleiter/in

Ich habe die hier getroffenen Festlegungen mit der Verfasserin / dem Verfasser im Sinne
von beizeiten begleiten® erdrtert. Ich bestdtige, dass die Verfasserin / der Verfasser be-
zliglich dieser Festlegungen einwilligungsfahig ist und die medizinischen Implikationen
seiner / ihrer Verfligung ausreichend verstanden hat. Der notfallmedizinisch relevante Teil
dieser Verfligung ist in einer separaten Hausarztlichen Anordnung fiir den Notfall (HAnNo)
niedergelegt. Den hier ausgedriickten Behandlungswillen werde ich respektieren.

Grevenbroich,den __.__ .20__

X

Unterschrift und Stempel des/der an beizeiten begleiten® teilnehmenden Hausarztes/Hausarztin

Patientenverfiigung beizeiten begleiten®



I llntarcerhriffan

Diese Patientenverfligung ist das Ergebnis mindestens zweier ausfiihrlicher Gesprache.
Dabei habe ich die eigene Urteilsbildung und freie Willensduf3erung des Verfassers / der
Verfasserin nach bestem Wissen und Gewissen unterstiitzt. Hierzu bin ich durch das
beizeiten begleiten® Training qualifiziert.

Datum und llhrzeit des ersten Gesnrachs: , 20 _ . Uhr

patumun  Dokumentierter Gesprachsprozess _ Uhr
+
I Arztliche Bestatigung von
Einwilligungsfahigkeit & Verstandnis
v
AN Eie dle ik _Informed Consent* erfiillt el
von beizeiten b * sser be-
zliglich dieser F likationen

seiner / ihrer Ve Validitat (=Ver|éss|ichkeit) der PV levante Teil

dieser Verfiigung . fall (HANNo)
niedergelegt. Den n.

Grevenbroich,den __.__ .20__

X

Unterschrift und Stempel des/der an beizeiten begleiten® teilnehmenden Hausarztes/Hausarztin

Patientenverfigung beizeiten begleiten®



Probleme der Patientenverfigung im Notfall
Zu umfangreiches Dokument
Keine spezifische & differenzierte Festlegung fur Notfalle
Festlegung fur Notfalle i.d.R. gebunden an Prognose
= in Akutsituation meist nicht abschéatzbar!

 Medizinische Routinen

» Patientenwlunsche nicht angemessen berucksichtigt
% ungewollte Uber- und Untertherapie

Notwendig (v.a. fur Senioreneinrichtun

» Knappe, prazise & differenzierte Festlegung tUber
lebensverldngernde Mallnahmen im Notfall

» Grundlage: aktueller Gesundheitszustand




C Plétzliche Unféhigkeit zu entscheiden / Notfallsituation

Ein plotzliches Ereignis, z.B. Herzversagen, Schlaganfall oder auch ein schwerer Infekt mit
Flussigkeitsverlusten (Exsikkose), kann dazu fiihren, dass Menschen bis auf wei

mehr selbst entscheiden kénnen. Solche Ereignisse kénnen lebensbedrohlich s

sem Abschnitt legen Sie fest, wie Sie in einem solchen Fall behandelt werd

Beispiele fiir Notfall-Behandlungen, die lebensrettend sein kénnen:
® Herz-Lungen-Wiederbelebung — wenn das Herz aufhért zu schlagen
kiinstliche Beatmung — wenn die Atmung stillsteht
Intensivtherapie — hochwirksame Medikamente, kontinuierli
Anlage eines Herzschrittmachers — wenn das Herz zu langsa
Stillung einer inneren Blutung — durch eine Magenspiegelun

Separate Verfiigung fiir den Notfall

begleiten®

Mein Behandlungswille hinsichtlich eine

eiteren Verlauf herausstellt, dass die
Zustands sinkt und das Risiko fiir
tigungen ansteigt, dann
(nur eine Antwort ®@ oder @ ankreuzen!)

@

und Gewissen in'meinem Sinne entscheiden soll.

soll die lebensverlangernde Behandlung friihzeitig und unter Inkaufnahme des
dann eintretenden Todes abgebrochen werden, auch wenn dadurch Chancen der
Wiederherstellung meines bisherigen Zustands ungenutzt bleiben.

Patientenverfiigung beizeiten begleiten



Hausérztliche Anordnung beizeiten ~.

fir den Notfall (HAnNo) begleiten®

Modellprojekt [
(m)

Name:
Vorname:

geboren am:

Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofer
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglich (A, BO,B

Lebensverlangernde Therapie ohne Einschréankungen

O A [ITITTTTT] Notfall- und Intensivtherapie ei

.Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens."
den__.___.20___

X
Unterschrift des Betroffenen (bei Einwilligungsfahigkeit)

.Diese HAnNo gibt den (mutmaflichen) Behandlungswillen
des Betroffenen angemessen wieder.

X
Unterschrift und NAME des Vertreters/Angehorigen

sIch habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

X
Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

Diese HAnNo ist der notfallmedizinisch relevante Teil der Patientenverfiigung / Vertreterverfiigung (Nichtzutreffendes strei-
chen) vom ___.___.20__, der ein qualifizierter Beratungsprozess gemaf beizeiten begleiten-Standard zugrundeliegt.

Die vorliegende HAnNo reflektiert den (mutmaflichen) Willen des Bewohners und ist — wenn vollstandig und ein-
deutig ausgefiillt — fiir jedermann ethisch und rechtlich verbindlich, sofern der Bewohner nicht selbst einwilligungsfahig ist.
Zur Kldrung anderer Behandlungsfragen ist die ausfiihrliche Verfiigung heranzuziehen und ggf. der Vertreter (Bevoll-
machtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Riickseite.

Vers. 2011-05



Hausarztliche Anordnung beizeiten ~.

fir den Notfall (HAnNo) begleiten®

Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofern er/sie nicht selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst ungiiltig!

Lebensverlangernde Therapie ohne Einschrankungen (A):

O A [T T T Notfall-undintensivtherapie einschlieRlich Herz-Lungen-Wiederbelebung

Lebensverlangernde Therapie, aber mit folgenden Einschrankungen (BO bis B3):

O BO _ Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
O B1 _ Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
keine invasive (Tubus-) Beatmung

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,

O B2 _ keine invasive (Tubus-) Beatmung,

keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
O B3 _ keine invasive (Tubus-) Beatmung,

keine Behandlung auf Intensivstation,

keine Mitnahme ins Krankenhaus (aber ambulante Therapie)

Keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung, auch nicht ambulant (C):

O C _ Ausschlieflich palliative (lindernde) Maf3nahmen

machtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Riickseite.

Vers. 2011-05



Hausiérztliche Anordnung beizeiten V.

fir den Notfall (HAnNo) begleiten®
Nome: ;- dellprojekt [
Vomame o

geboren am: g

Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofei t selbst
einwilligungsfahig ist: Nur eine Antwort méglicMB o ngiiltig!

Lebensverlangernde Therapie ohne Einschréankungen v
O A [ITITTTTT] Notfall- und Intensivtherapie ei @ -Lu'iederbelebung

Lebensverlangernde Therapie, aber mit folg

O B0 HIEEE
O B1 EEIET

Keine Herz-Lui

Keine Herz-Lunge

keine invasive ITu
Keine Herz -Wiederbelebung,

O B2 HEEER feren ubus) Sealmune.
keine B lun; ation

~Diese HAnNo ist Ausdruck meines Behandlungswillens."

Crevenbroich,den ___.___ .20 Grevenbroich,den___.__ .20

+Ich bestéatige Einwilligungsfahigkeit X

und Verstandnis der Implikationen dieser Unterschrift des Betroffenen (bei Einwilligungsféahigkeit)
Entscheidung.”

~Diese HAnNo gibt den (mutmaflichen) Behandlungswillen
des Betroffenen angemessen wieder."

X
Unterschrift und NAME des Vertreters/Angehdrigen

X
Unterschrift und Stempel +Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”
des zertifizierten Hausarztes X

Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

machtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Ruckseite.

Vers. 2011-05 © 2011



Hausiérztliche Anordnung beizeiten v.

fir den Notfall (HAnNo) begleiten®
geboren ;m: E ‘
y 0N

lhet

Fiir dan Fall ainar lahanchadrahlichan Frkrankiing ailt hai n o Patiantan :rmkhf <al

Vorteile der HAnNo
 Umsetzung allgemeiner Praferenzen in der PV in
« knappe, prazise Festlegungen fur den Notfall
« auf Basis des aktuellen Gesundheitszustands mit
« einfacher Anpassung an Krankheitsverlauf

» durch Betroffenen / gesetzlichen Vertreter
G.ZZVEZ * in Absprache mit behandelndem Arzt
undve. * Vverfigbar bei Behandlungsentscheidung

Entsch o effektive Beriicksichtigung von Behandlungswiinschen eitien
im Notfall!

X

Unterschrift und Stempel +Ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

des zertifizierten Hausarztes %

Unterschrift und NAME des zertifizierten Begleiters

machtigte bzw. Betreuer) zu konsultieren. Weitere Hinweise zur HAnNo siehe Ruckseite.

Vers. 2011-05 © 2011



