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Formulierungshilfen für Patientenverfügungen
(eine Kurzinformation der Tiroler Patientenvertretung)

Hinweis: Sie finden diese Formulierungshilfen, ein Formular und weitere Informationen auch auf unserer Homepage:
Sillgasse 8, 6020 Innsbruck

Tel: 0512-508-7700, Fax: 0512-508-7705, 

Email: patientenvertretung@tirol.gv.at, Internet: www.tirol.gv.at/patientenvertretung
Formulierungshilfen für eine Patientenverfügung
Da es gerade in einem so sensiblen Bereich oft schwierig ist, seine Wünsche in klare Worte zu fassen, werden in der Folge zur Erleichterung mehrere Formulierungsvorschläge für Patientenverfügungen angeführt. Dabei wird teilweise auch auf Formulierungshilfen zurückgegriffen, die auch von anderen Patientenvertretern und von der Hospiz Österreich (diese sind hier mit einem * gekennzeichnet) angeboten werden.
Beispiele für Formulierungen zur Ablehnung und Zustimmung einer medizinischen (und pflegerischen) Behandlung:
· * Für den Fall, dass durch eine medizinische Maßnahme nicht mehr erreicht werden kann als eine Verlängerung des Sterbevorgangs, verweigere ich hiermit ausdrücklich die Zustimmung zur Vornahme oder Verlängerung einer solchen Maßnahme und lehne eine Intensivtherapie oder Wiederbelebung ab.

· Dies gilt besonders, wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach aufgrund einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit unabwendbar in der Sterbephase befinde.

· ODER

· Dies gilt im Falle einer mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr endenden Bewusstlosigkeit. 

· Bei aussichtsloser Prognose hinsichtlich meiner Krankheit oder wahrscheinlicher Dauerschädigung meines Gehirns lehne ich eine Intensivtherapie oder Wiederbelebung ab.

· Ich möchte keine Ernährung über eine Ernährungssonde (zB PEG-Sonde, Magensonde, intravenöse Zugänge) und verweigere daher meine Zustimmung zum Setzen solcher Maßnahmen. Mir ist bewusst, dass alternative Ernährungsmöglichkeiten nicht dasselbe Ergebnis wie eine Ernährungssonde bieten können, ich nehme diesen Umstand aber in Kauf. 
· Für den Fall, dass nach medizinischen Erkenntnissen keine realistische Aussicht auf Heilung oder Erhaltung meines Lebens mehr besteht, oder

· ich mich unabwendbar in der Sterbephase befinde, 

ODER

· ich mich in einer mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr endenden Bewusstlosigkeit befinde, 

ODER

· ich auf Grund meines Zustandes ein bewusstes Leben mit eigener Persönlichkeitsgestaltung nicht mehr zu erwarten ist

lehne ich insbesondere folgende medizinische Behandlung ab:..............

· Im Falle einer voraussichtlich nicht mehr endenden Bewusstlosigkeit lehne ich eine Intensivtherapie oder eine Wiederbelebung ab. 
· Bei wahrscheinlicher schwerer Dauerschädigung meines Gehirns lehne ich eine Intensivtherapie oder eine Wiederbelebung ab. 
· * Für den Fall, dass sich bei mir aufgrund einer neuromuskulären Erkrankung Atemnot bzw. ein lebensbeendendes Atemversagen einstellt, lehne ich jede Art der künstlichen Beatmung ab.

· * Für den Fall, dass sich im Rahmen einer Amyotrophen Lateralsklerose oder einer ähnlichen Erkrankung Atemnot oder Atemversagen einstellt, lehne ich künstliche Beatmung über ein Tracheostoma (Luftröhrenschnitt) ab,

· * Für den Fall, dass ich mich (lt. ärztlichem Attest) im Endstadium einer Demenz befinde, wünsche ich eine sorgfältige Behandlung an dem Ort, wo ich lebe, aber ich lehne eine Wiederbelebung ab.

· * Ich lehne ausdrücklich die Verabreichung von Medikamenten ab, die meinen Tod herbeiführen sollen. Ich möchte aber nicht, dass mein Leben um jeden Preis verlängert wird. Deshalb möchte ich insbesondere, dass mein unmittelbarer Sterbeprozess akzeptiert und höher gewertet wird, als die medizinischen und technischen Möglichkeiten einer zeitlichen Verlängerung meines Lebens.
· * Ich lehne jede Transferierung in ein Krankenhaus ab, außer zur palliativen Behandlung anders nicht beherrschbarer starker Schmerzen oder Symptome. Ich möchte möglichst an dem Ort sterben, wo ich lebe.

· Ist aufgrund meines Gesundheitszustandes ein bewusstes Leben nicht mehr zu erwarten, so verweigere ich ausdrücklich die Zustimmung zu jeder medizinischen Maßnahme, die nur der Verlängerung des Sterbevorganges oder der Verlängerung meines Leidens dient. In diesem Fall lehne ich es auch ab, dass Wiederbelebungsversuche an mir vorgenommen werden.
Ich stimme jedoch einer Behandlung nach den Prinzipien der Palliativmedizin zu. (palliativ=Schmerz, Leid und Angst lindernd, erleichternd). Ich stimme einer wirkungsvollen, optimalen und adäquaten Schmerztherapie zu, ungeachtet der Möglichkeit, dass eine Dosierung nötig sein sollte, die als eventuelle Nebenwirkung eine Lebensverkürzung zur Folge hat. 
· Ich weiß, dass die Verpflichtung des Arztes, alles zur Rettung des Patienten zu unternehmen, besteht. Trotzdem möchte ich, dass mein nachstehend dargestellter Wille berücksichtigt wird. Jede aussichtslose, insbesondere intensivmedizinische Maßnahme lehne ich ab, bei
· einer Prognose, die keine Aussicht mehr auf einen bewussten Kontakt mit meinen Mitmenschen erlaubt, wenn ich im Sterbeprozess bin und wenn ärztliche Behandlungen oder Eingriffe den nahe bevorstehenden Tod nicht abwenden, sonder lediglich das Leben/Leiden verlängern.

· Bewusstlosigkeit, die mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht mehr rückgängig gemacht werden kann und eine nicht mehr zu bessernde schwere Schädigung meines Gehirns mit sich bringt.

· dauerndem Ausfall der gesamten Herz-Lungenfunktion, bei der nur mit technischen Maßnahmen die Arbeit des Herz-Kreislaufsystems gewährleistet ist.

Beispiele für die Formulierung von weiteren Willenserklärungen: 
· Ich stimme Maßnahmen zur ausreichenden Schmerzbekämpfung und zur Linderung all meiner anderen Beschwerden zu, was auch intensivmedizinische Verfahren mit einschließen kann, und jenen Maßnahmen, die nicht auf eine Verlängerung des Sterbevorganges oder eine Verlängerung meines Leidens gerichtet sind.

· Ich ersuche meine Ärzte, ausreichend schmerzlindernde Mittel zu verabreichen, damit die Schmerzen erträglich gehalten werden. Ich akzeptiere, dass dadurch eine eventuelle Bewusstseineinschränkung oder Lebensverkürzung nicht auszuschließen ist. 
· Solange nach medizinischer Erkenntnis Aussicht auf Besserung meines Zustands besteht, will ich nach den geltenden Regeln der Medizin behandelt werden. Ich akzeptiere Eingriffe, die zur Genesung oder Besserung unerlässlich und zur Durchführung einer schonenden und menschenwürdigen Pflege notwendig sind. 
· * Ich akzeptiere Eingriffe, Medikamente und Therapien, die zur Genesung oder Besserung unerlässlich und zur Durchführung einer schonenden und menschenwürdigen Pflege notwendig und hilfreich sind. 
· * Ich wünsche, dass alles medizinisch Mögliche getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Schmerzen zu lindern. 
· * Für den Fall, dass sich bei mir aufgrund einer neuromuskulären Erkrankung ein Versagen der Atmung einstellt, hoffe ich, dass mir das Erstickungsgefühl durch geeignete Medikamente genommen wird.

· * Für den Fall, dass sich im Rahmen einer Amyotrophen Lateralsklerose oder einer ähnglichen Erkrankung Atemnot oder Atemversagen einstellt, stimme ich künstlicher Muskelbeatmung zu.

· * Für den Fall, dass ich mich im Endstadium einer Demenz weigere, Nahrung zu mir zu nehmen, obwohl ich noch schlucken kann, hoffe ich darauf, dass versucht wird, mir über eine vertraute Bezugsperson immer wieder geduldig und liebevoll Nahrung anzubieten und dabei meine persönlichen Vorlieben und Abneigungen berücksichtigt werden.

· * Ich ersuche meine Ärzte, ausreichend schmerzlindernde Mittel zu verabreichen, damit die Schmerzen erträglich gehalten werden. Ich akzeptiere, dass dadurch eine eventuelle Bewusstseinseinschränkung nicht auszuschließen ist.

· * Ich ersuche meine behandelnden Ärzte, ihre Entscheidungen bezüglich einer lebenserhaltenden Therapie gewissenhaft und nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft und Erfahrung zu treffen und im Zweifelsfall die Meinung eines zweiten fachkundigen unabhängigen Arztes einzuholen.

· * Ich erhoffe mir für die letzte Zeit meines Lebens Achtung, Würde und Humanität und vertraue darauf, dass mein Wille respektiert wird.

· * Ich bitte, mir eine meiner Konfession entsprechende religiöse Begleitung zu vermitteln.

· * Ich bitte, dass in meiner letzten Lebensphase meine Angehörigen und Pflegenden so unterstützt werden, dass ich möglichst in vertrauter Umgebung sterben kann.

· * Ich möchte nach Möglichkeit auf eine Palliativ- oder Hospizstation gebracht werden.

· * Ich bitte, dass zusätzlich zu bereits genannten Vertrauenspersonen folgende Personen über meinen Zustand informiert werden sollen:.........
· Ich akzeptiere Eingriffe, Medikamente und Therapien, die zur Genesung oder Besserung unerlässlich und zur Durchsetzung einer schonenden und menschenwürdigen Pflege notwendig und hilfreich sind.

· Ich ersuche meine behandelnden Ärzte, ihre Entscheidungen bezüglich einer lebenserhaltenden Therapie gewissenhaft und nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft und Erfahrung zu treffen und im Zweifelsfall die Meinung eines zweiten fachkundigen unabhängigen Arztes einzuholen.
· Ich erhoffe mir für die letzte Zeit meines Lebens Achtung, Würde und Humanität und vertraue darauf, dass mein Wille respektiert wird.

· Ich bitte, dass in meiner letzten Lebensphase meine Angehörigen so unterstützt werden, dass ich möglichst in vertrauter Umgebung sterben kann.

· Ich bitte, dass zusätzlich zu bereits genannten Vertrauenspersonen folgende Personen über meinen Zustand informiert werden sollen:....

· Ich möchte nach Möglichkeit auf eine Palliativ- oder Hospizstation gebracht werden.

· Ich bitte, mir eine meiner Konfession entsprechende religiöse Begleitung zu vermitteln.

· Ich möchte in meiner letzten Lebensphase im Rahmen meiner Familie gepflegt werden. 
· Ich möchte in meiner letzten Lebensphase nach Möglichkeit auf eine Palliativstation oder in ein Hospiz gebracht werden. 
· Ich möchte psychosoziale Unterstützung. 
· Sollte sich mein behandelnder Arzt aufgrund seiner persönlichen Einstellung nicht dazu in der Lage sehen, meiner Patientenverfügung zu entsprechen, will ich an einen Arzt verwiesen werden, der meiner Patientenverfügung entsprechen kann, bzw. auf eine Station verlegt werden, auf der meiner Patientenverfügung entsprochen wird. 
· Ich möchte, dass sich die mich behandelnden Ärzte und Pflegekräfte bezüglich meines Willens als Patient nach meinem in meiner Patientenverfügung festgelegten Willen richten und nicht an dem, was medizinisch oder medizintechnisch machbar ist. Ich möchte, dass sie sich auch nicht danach richten, was andere Menschen oder was sie selbst in vergleichbaren Situationen wünschen würden, sondern dass sie sich an meine Vorstellungen halten, gleichgültig, ob ihnen mein Wille vernünftig erscheint oder nicht. 
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