MEINE PATIENTENVERFUGUNG
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errichte im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite diese Patientenverfigung fiir den Fall,
dass ich in Folge einer Krankheit oder eines Unfalls meinen Willen als Patient nicht mehr fassen, oder
- in welcher Form auch immer — auern kann (z.B. Bewusstlosigkeit).

Ich errichte mit dieser Urkunde nach arztlicher Beratung (Beratung vorgenommen durch

Herm/Frau Dr. )
und/oder nach rechtlicher Beratung (Beratung vorgenommen durch

Hern _Mag. iur. Thomas Russegger, Salzburger Patientenvertretung, Michael-Pacher-Stralte 36,
Postfach 527, 5010 Salzburg) eine

beachtliche Patientenverfiigung.
Diese hat insbesondere in folgenden Situationen zu gelten:

1. Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

2. Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

3. Wenn infolge einer Gehimschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten nach Einschatzung
zwei erfahrener Arztinnen/Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehimschadigung
z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehimschadigung
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus
diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschiieRen, aber unwahrscheinlich ist.

4. Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Himabbauprozesses (z. B. bei Demenzer-
krankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

5. Beschreibung weiterer Anwendungssitutationen:



Sollte(n) sich eine/mehrere/alle der oben beschriebenen Situationen verwirklichen, dann_treffe

ich_folgende Festlequngen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung meiner medizinischen
Behandlung/Betreuung:

a) Lebenserhaltende MaBnahmen - Basisversorgung:

Ich ordne an, dass alle lebenserhaltenden Mallnahmen unterlassen werden, Hunger und Durst
sollen auf natiiiche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund- und Schleimhauten sowie eine
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das Lindern von Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst und anderer belastender Symptome.

b) Kiinstliche Emahrung:

Eine kiinsiliche Emahrung lehne ich in den oben beschriebenen Situationen, unabhangig von der
Form der kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder
Bauchdecke, venése Zugange), ab.

c) Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr:
In den oben beschriebenen Situationen ordne ich die Unterlassung jeglicher kiinstlicher
Flissigkeitszufuhr an.

d) Wiederbelebung:

In den oben beschriebenen Situationen ordne ich an, dass Versuche zur Wiederbelebung
unterlassen werden und dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht zu verstandigen ist. Solite
diese(r) trotzdem hinzu gezogen worden sein, so ist diese(r) Uber meine Ablehnung von Wieder-
belebungsmaRnahmen unverzuglich zu informieren.

e) Kiinstliche Beatmung:
In den oben beschriebenen Situationen lehne ich eine kiinstliche Beatmung ab. Eine schon
eingeleitete Beatmung hat eingestelit zu werden, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente

zur Linderung der Lufinot erhalte. Die Méglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer
ungewoliten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

f) Dialyse:
In den oben beschriebenen Situationen lehne ich eine Dialyse ab. Eine schon eingeleitete Dialyse
hat eingestellt zu werden.

g) Antibiotika:
In den oben beschriebenen Situationen lehne ich die Gabe von Antibiotika ab.

h) Blut/Blutbestandteile:
In den oben beschriebenen Situationen lehne ich die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen ab.

i) Konkrete Beschreibung weiterer medizinischer MaBnahmen, die ich ablehne:

.................................................................................................................................



Schmerz- und Symptombehand!ung:

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine dem Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechende Schmerz- und Symptombehandlung, auch wenn es dadurch zu einer
ungewoliten Verkiirzung meiner Lebenszeit kommt.

Ort der Behandlung, Beistand (Nichtzutreffendes bitte streichen!):
lch mbchte zum Sterben in ein Krankenhaus veriegt werden.

Ich méchte, wenn irgendwie maglich, zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
ich mochte in einem Hospiz sterben.
Im Sterben erbitte ich Beistand von ...........c.cccovviiniiii PSPPI

...................................................................................................................................

Schiussbemerkungen:

Mir ist die Méglichkeit des jederzeitigen Widerrufs meiner Patientenverfiigung bekannt. Ich bin mir
des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst. ich habe
die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne &uReren Druck erstelit. Dies im
Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

Meine Vertrauenspersonen

........................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift der Errichterin/des Errichters
der Patientenverfiigung

Rechtliche Bestéatigung
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..........................................................................................................................................

habe ich obige Patientenverfiigung umfassend erdrtert und konnte ich mich dabei vergewissern, dass
der Inhalt der Patientenverfiigung ihrem/seinem freien Willen entspricht. Ich habe sie/ihn lber das
Wesen der beachtlichen Patientenverfiigung, ihre rechtlichen Folgen und die Mdglichkeit des
jederzeitigen Widerrufes belehrt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift



Arztliche Bestitigung

ein ausfiihriiches Aufkiérungsgespréch zur Thematik Patientenverfiigung gefiihrt, Wir haben dabei die
vorliegende, umseitig néher beschriebene Patientenverfligung ausfiihrich besprochen.

Die seitens der Patientin/des Patienten abgelehnten Behandiungsmanahmen wurden im Einzelnen
erortert. Die Patientin/der Patient wurde von mir umfassend iiber Wesen und Folgen der verbindlichen
Patientenverfigung fir die medizinische Behandlung aufgekiart. Ich habe mit ihm/ihr die Folgen der
Ablehnung der BehandlungsmalSnahmen erértert. Die Patientin/der Patient ist zum Zeitpunkt der
Beratung urteils- und einsichtsféhig und kann somit Sinn, Bedeutung, Tragweite und Folgen seiner/ihrer
Patientenverfigung véillig zutreffend einschétzen. Ich konnte mich davon iberzeugen, dass sich die
Patientin/der Patient ausfiihriich mit dem Thema der Patientenverfiigung befasst hat.

Raum fiir weitere Anmerkungen der/des aufkiirenden Arztin/Arzies auf Grund des
Aufkidrungsgespréches:

Ort und Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes



