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Projekt , Aktive Kampagne Patientenverfiigung: Bewusst entscheiden”

Patientenverfiigung

Art 2, 13 und 32 der ital. Verfassung
Ital. Verfassungsgerichtshof Urteil 438 vom 23.12.2008

Ich, Unterfertigte/r

Name Nachname

geboren in (Prov)
am

wohnhaft in Stralle/Platz

verfiige fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstand-
lich mitteilen kann, Folgendes:

(Zutreffendes habe ich angekreuzt bzw. eingefiigt)

0 wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbe-
prozess befinde
(O | wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit be-
finde, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist
wenn ich aufgrund einer schweren Gehirnschadigung (bspw Schadelhirntrauma, Ge-
hirnblutung, schwerer Schlaganfall) meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahr-
scheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe (z.B. Wachkoma), selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Ich weiR, dass ein Aufwachen aus diesem Zu-
stand nie ganzlich auszuschlieBen, aber duRerst unwahrscheinlich ist.

wenn ich infolge einer Demenzerkrankung bzw. eines weit fortgeschrlttenen Abbaus
meiner geistigen Funktionen Nahrung oder Flussigkeit auch mit Hilfestellung nicht
O | mehr selbst zu mir nehmen kann

Wenn ich mich in einer der von mir oben benannten Lebens- und Behandlungssituationen
befinde, verlange ich, dass (Zutreffendes habe ich angekreuzt bzw. eingefiigt)

' alle lebenserhaltenden MaRnahmen einschlieRlich kiinstlicher Beatmung unterlassen
D . werden,
"ich keine kiinstliche Erndhrung und Fiu55|gke|tszufuhr erhalte. Hunger und Durst sol-
en auf naturllche Weise gestillt werden




Fur den Fall, dass in den von mir beschriebenen Lebens- und Behandlungssituationen eine
der vorgenannten MaRnahmen bereits eingeleitet sind, widerrufe ich meine Einwilligung in
die MaRBnahme und verlange deren Einstellung.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret ge-
regelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Als Richt-
schnur soll gelten: Mit lebensverlangernder Behandlung bin ich so lange einverstanden, wie
ich im Urteil Dritter — insbesondere meiner Bevollmachtigten — Freude am Leben habe und
die Chancen der empfohlenen Behandlung voraussichtlich die damit einhergehenden Belas-
tungen und Risiken fir mich Gberwiegen.

Ich wiinsche in jedem Fall eine fachgerechte Pflege der Mund- und Schleimhdute sowie Zu-
wendung, eine menschenwiirdige Unterbringung, Korperpflege und das Lindern von
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst Unruhe sowie von anderen belastenden Symptomen.
Die unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde MaRRnahmen nehme ich in Kauf.

Ich gebe diese Erklarung nach sorgfiltiger Uberlegung und in der vollen Verantwortung fiir
mich selbst ab. Die Bedeutung und Tragweite meiner Erklarung ist mir bewusst, insbesonde-
re ist mir bekannt, dass diese Verfiigung meine Arzte, meine gesetzlichen Vertreter und
meine Angehorigen bindet. Mir ist auch klar, dass meine Entscheidung in einer der o.g. Le-
bens- und Behandlungssituationen die benannten arztlichen MaRnahmen abzulehnen, dazu
fuhren kann, dass meine Lebenszeit verkiirzt wird.

Diese Verfiigung soll dem an meiner Behandlung und Pflege beteiligtem Gesundheitsperso-
nal zuganglich gemacht werden.

Datum Unterschrift

Hiermit erteile ich folgender Person die Vollmacht, mich in allen Fragen von Behandlung und
Pflege zu vertreten. Dies umfasst auch die Umsetzung dieser Patientenverfiigung:

Name Anschrift

Datum Unterschrift

Arztliche Aufkldrung und Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau wurde von miram __/_ /20___ bzgl. der
Inhalte und maoglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart. Er/Sie war in vollem
Umfang einwilligungsfahig.

Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Zur spateren Bestdtigung der Verfiigung

Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenver-
fligung Uberprift habe und sich mein Wille nicht verandert hat.

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift




