
Patientenverfügung (Kurzversion)

[Hinweis: Dieses Musterdokument ist hauptsächlich für Personen geeignet, die sich in gutem Gesundheitszustand befinden und in bestimmten Situationen keine künstliche Lebenserhaltung wünschen. Es berücksichtigt die Grundsätze der Schweizerischen Akademie für Medizinische Wissenschaften.]

Vorname/Name: 



Geburtsdatum: 



Geburtsort:



Wohnadresse: 



Religion/Konfession:



Präambel

Im vollen Besitz meiner geistigen Fähigkeiten und nach reiflicher Überlegung verfüge ich für den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen aktuellen Willen verständlich kundzutun, Folgendes [Zutreffendes bitte ankreuzen  FORMCHECKBOX 
 bzw. um eigene Erklärungen ergänzen]:

1. Persönliche Wertvorstellungen

[Hinweis: Es können Gedanken zu Lebenseinstellung, Werte, Erwartungen und Befürchtungen bezüglich Krankheit, Leid und Sterben beschrieben werden. Sie geben wichtige Hinweise und Orientierung bei medizinischen Entscheidungen. Beispiel: Mir ist die Qualität meines Lebens viel wichtiger als die Lebensdauer. Ich möchte kein Leben, dass voller Leiden ist, ohne vernünftige Aussicht auf Genesung oder auf eine bewusste Existenz. Zum Leben gehört auch der Tod, vor dem ich keine Angst habe und der auch nicht durch das medizinisch-technisch Machbare herausgezögert werden soll. Mir ist wichtig, dass ich ruhig und ohne Schmerzen sterben kann.]

2. Situationen, in denen die Patientenverfügung gelten soll

Diese Patientenverfügung soll gelten, wenn 

 FORMCHECKBOX 

ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

 FORMCHECKBOX 

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist.

 FORMCHECKBOX 

durch Gehirnschädigung meine Fähigkeiten, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit und der Einschätzung zweier erfahrener Ärzte nach unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt für direkte Gehirnschädigung (z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzündung) wie für indirekte Gehirnschädigung (z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen). Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliessen, aber unwahrscheinlich ist. 

[Hinweis: Bei den Gehirnschädigungen handelt es sich häufig um Zustände von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaähnliche Krankheitsbilder, die mit einem vollständigen oder weitgehenden Ausfall der Grosshirnfunktionen einhergehen. Der Patient ist unfähig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zur Kontaktaufnahme. Lebenswichtige Körperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentätigkeit sind aber erhalten, möglicherweise auch die Fähigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patienten sind bettlägerig, pflegebedürftig und müssen künstlich mit Nahrung und Flüssigkeit versorgt werden. Eine sicherere Voraussage über ihre Entwicklung ist nicht möglich. In seltenen Fällen kann diese nach mehreren Jahren positiv ausfallen und ein weitgehend eigenständiges Leben erlauben. Mehrheitlich müssen die Patienten aber ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden.]
 FORMCHECKBOX 

Weitere Anwendungssituationen


______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________

[Hinweis: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Urteilsunfähigkeit einhergehen können, z.B. bei chronischen Schmerzen, Demenzerkrankungen in Verbindung mit künstlicher Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme etc.]
3. Umfang der ärztlichen und pflegerischen Massnahmen

In den gemäss Ziffer 2 beschriebenen und angekreuzten Situationen wünsche ich keine lebensverlängernden Massnahmen, dafür aber eine optimale palliative Betreuung. 

Persönliche Ergänzungen 

[Hinweis: Ergänzungen, z.B. dass Schmerz- und Beruhigungsmittel grosszügig dosiert oder nur so dosiert werden sollen, um den Zustand erträglich zu gestalten.]
4. Vertretungsperson

Im Fall meiner Urteilsunfähigkeit kann mich die folgende Person vertreten und über meinen mutmasslichen Willen Auskunft geben:



[Vorname/Name, Geburtsdatum, Wohnadresse, Telefon, E-Mail]

Ich entbinde hiermit die Ärzte und alle behandelnden Medizinalpersonen von der Schweigepflicht gegenüber dieser Person.
5. Schlussbestimmungen 

a) Ich bestätige hiermit, dass ich diese Patientenverfügung in eigener Verantwortung und ohne äusseren Druck erstellt habe. Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst. 

b) Ich weiss, dass ich diese Patientenverfügung jederzeit widerrufen oder in Teilen ändern kann, solange ich urteilsfähig bin. 

_________________________



_________________________

Ort und Datum



Unterschrift

Aktualisierung der Patientenverfügung

[Hinweis: Die Patientenverfügung sollte regelmässig, z.B. alle 2 Jahre, überprüft werden.]
Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass mein in dieser Patientenverfügung niedergeschriebene Wille weiterhin

 FORMCHECKBOX 

in vollem Umfang gilt.

 FORMCHECKBOX 

mit folgenden Änderungen gilt: 

_________________________



___________________________

Ort und Datum



Unterschrift
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