Patientenverfiligung:

Bestimmungen fliir meine medizinische und pflegerische Behandlung.

Ich, [Vor- und Nachname],

geboren am [Geburtsdatum] in [Geburtsort],
wohnhaft in [Strasse, Postleitzahl, Ort],

errichte hiermit im vollen Besitz meiner Urteilsfahigkeit und nach reiflicher Uberle-
gung die folgende Verfligung. Sie hebt alle bisherigen Verfliigungen auf und ist gliltig bis
zu einer allfilligen Anderung oder einem Widerruf.

A)  Medizinisches und Pflegerisches

L.

Fiur den Fall, dass ich nicht mehr urteilsfahig bin oder meinen Willen nicht
mehr daussern kann und ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess oder im
Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,
verflige ich Folgendes (bitte ankreuzen):

O Arztliche Begleitungund Behandlung sowie sorgsame Pflege sollensich in
diesen Fallen nach den Grundsatzen der Palliativen Medizin ausrich- ten.
Die wirkungsvolle Linderung von Beschwerden und belastenden
Symptomen, wie z.B. Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Mundtrockenheit,
Unruhe und Angst soll im Zentrum stehen.

OO Wiederbelebungsmassnahmen, wie solche, welche nach allgemeiner
Auffassung und entsprechend dem Stand der Medizin als ausserordent-
licheingestuftwerden,sollenunterlassenwerden.

O Es soll keine kiinstliche Erndhrung durch arztliche Eingriffe (z.B. weder
durch eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, noch Uber die
Venen) erfolgen. Hunger soll auf natirliche Weise gestillt werden, gege-
benenfalls mit Hilfe bei der Nahrungsaufnahme.

O KinstlicheFlussigkeitszufuhrsoll,solangediesnacharztlichemErmes- sen
und aktuellen Fachkenntnissen hilfreich sein kann, erfolgen. Durst-
gefuhle sollen auf jeden Fall auf natirliche Weise gestillt werden, gege-
benenfalls mit Hilfe bei der Flussigkeitsaufnahme und Befeuchtung der
Mundschleimhaute.

O Wenn moglich, méchte ich zu Hause bleiben kdnnen und hier die not-
wendigePflegeerhalten.
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2. Organspende:

[1 Keine Entnahme von Organen, Geweben oder Zellen aus meinem Koper.

[1 DerEntnahme jeglicher Organe, Gewebe und Zellen stimme ich hiermit
zu. Es ist mir bewusst, dass unter Umstanden, nach Eintritt des Hirntods
gemass der vom Schweizerischen Recht anerkannten Definition, bis zur
Organspende intensivmedizinische Massnahmen erforderlich sind.

[1 Ich liberlasse den Entscheid betreffend Organspende der von mir be-
vollmachtigten Person.

B)  Seelsorgliche Betreuung

Aufgrund meiner Glaubensiiberzeugung mochte ich, dass, falls derin A) 1. geschilderte
Zustand eintritt, rechtzeitig ein katholischer Priester fliir meine seelsorgliche Betreuung
und geistlichen Beistand hinzugezogen wird. Er soll mir die Sakramente spenden. Be-
vorzugt bitteichum Benachrichtigungfolgender Priester:

Name [Vorname und Nachname], Telefon [Festnetz und Mobilnummer], E-Mail
Alternativ:

Name [Vorname und Nachname], Telefon [Festnetz und Mobilnummer], E-Mail

C) Bevollméachtigung

Fiir den Fall, dass ich selbst nicht mehr entscheidungsfahig bin oder meinen Willen
nicht mehr duRern kann, erteile ich, solange dieser Zustand anhalt, nachstehenden
Personen eine Vollmacht fiir alle Entscheidungen im medizinischen und pflegerischen
Bereich. Diese Personen sind an die oben unter A und B genannten Weisungen strikt
gebunden.

Name: [Vorname, Nachname]
Geburtsdatum: [Geburtsdatum]
Birgerort: [Ort]

wohnhaft in: [Wohnadresse]
Telefon:[Festnetz und mobil]

Fur den Fall, dass die oben erwahnte Person die Vollmacht nicht annehmen kann oder
will, bestimme ich die folgende(n) Person(en) in angegebener Reihenfolge als ersatzbe-
vollmachtigt:
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A Name: [Vorname, Nachname]
Geburtsdatum:[Geburtsdatum]
Birgerort: [Ort]
wohnhaft in: [Wohnadresse]
Telefon:[Festnetzund mobil]

B Name: [Vorname, Nachname]
Geburtsdatum: [Geburtsdatum]
Birgerort: [Ort]
wohnhaft in: [Wohnadresse]
Telefon:[Festnetzund mobil]

Die Vollmacht umfasst die Entscheidung Giber

meinen Aufenthaltsort und notwendigePflegemassnahmen (Heim-
oder Hauspflege),

freiheitsentziehende Massnahmen, sofern diese zu meinem Wohl not-
wendig sind,

notfalls auch die Kiindigung meiner bisherigen Wohnung und die Auf-
[6sungmeinesHaushaltes.

Ich verflige, dass mich in allen medizinischen Angelegenheiten die von mirbenannte
bevollmachtigte Person vertritt.

Ich entbinde die mich behandelnden Personen (Arzte und Pflegepersonal) gegeniiber
dervon mir benannten bevollmachtigten Person sowie gegeniiber deren oben genann-
tenVertretungvonderSchweigepflicht.

Ort, Datum, Unterschrift
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