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Patientenverfliigung Mathias Rimke-Schmidtchen
Simone Heidemann
Facharzte fir Allgemeinmedizin

Breidertring 62—64
63322 Rédermark
Tel: 06074-98687
Fax: 06074-892980

Von (Vorname, Nachname, geb. Datum, Anschrift)

Falls ich durch Unfall oder Krankheit in einen Zustand gerate, in dem ich
meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit verloren habe und mit meiner
Umwelt nicht mehr kommunizieren kann, verflige ich, dass meinem hier
dargelegten Willen als Anweisung an die mich behandelnden Arzte gefolgt
wird.

Ich wiinsche, dass mein Bevollmachtigter, Betreuer und Hausarzt umgehend verstandigt und zu
meinen Winschen gehort wird.

Ich entbinde meine Arzte von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber Lebenspartnern, Kindern und
Eltern nur dann, wenn ich mich selbst nicht mehr auern kann.

Eine umfassende Schmerztherapie soll ohne Riicksicht auf mégliche Nebenwirkungen
erfolgen.Hunger und Durst sollen auf nattirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei
der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich winsche fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimh&uten sowie menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern
von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome, selbst wenn
dadurch eine Lebensverkiirzung begtinstigt werden kénnte.

Ich wiinsche, dass mein Leiden oder Sterben nicht durch das Ausschdpfen der
apparatemedizinischen Méglichkeiten verlangert wird, wenn zwei Arzte/Arztinnen feststellen, dass
keine Besserung meines Leidens oder Krankheit mehr zu erwarten ist. Arztliche und pflegerische
MaRnahmen sollen nur noch getroffen werden, wenn dadurch mein Leiden verkiirzt oder gelindert
wird.

Wenn zwei Arzte/Arztinnen feststellen, dass ich mich unumkehrbar im Sterbeprozess oder in einem
dauerhaften Koma, Wachkoma oder in einem ahnlichen Zustand infolge schwerer Gehirnschadigung,
auch schwerer Demenz, befinde, selbst wenn der Tod nicht absehbar ist, und keine Aussicht mehr
auf ein ertragliches und selbstbestimmtes Leben fur mich besteht, sollen alle lebensverlangernden
MaRnahmen, insbesondere die folgenden intensivmedizinischen Mallnahmen unterbleiben:

- Wiederbelebung (z.B. bei Herzstillstand, Atemstillstand, Stoffwechselentgleisung)

- Kinstliche Ernahrung durch jede Art von Sonde (Nasensonde oder Sonde, die durch die
Bauchdecke geflihrt wird, Erndhrung tber die Vene)

- Kinstliche Flussigkeitszufuhr von mehr als einem halben Liter am Tag, auf3er Mundpflege
gegen Durst und Mundtrockenheit)

- Kinstliche Beatmung

- Anschluss an eine kinstliche Niere (Dialyse)

- Transfusion von Blut/Blutbestandteilen

- Antibiotikagabe bei fieberhaften Begleitinfektionen



Da ich eine Lebensverlangerung unter den oben genannten Bedingungen nur als
Lebensverlangerung und unnatirliche Hinauszégerung des Sterbevorgangs empfinde, will ich sie
nicht.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret

geregelt sind, ist mein mutmalfilicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten

zu ermitteln. Dafir soll diese Patientenverfligung als Richtschnur maf3geblich sein.

Bei unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/

pflegerische Malinahmen soll der Auffassung folgender Vertrauensperson(en) besondere Bedeutung
zukommen:

Meine Vertrauenperson(en) soll(en) alle rechtlichen Mittel gegentiber den Arzten in Anspruch
nehmen, damit die vorgenannten lebenserhaltenden Mallnahmen tatsachlich unterlassen werden.

Sollte ich die Nahrungsaufnahme verweigern, so ist keine kiinstliche Ernahrung einzuleiten.
Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der

konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird.

Ort, Datum:

Unterschrift

Oben genannte(r) Patient(in) hat diese Patientenverfiigung mit mir besprochen und war bei
Unterzeichnung voll einwilligungsfahig.

Hausarzt/Stempel/Unterschrift
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