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Fir den Fall, dass ich:

Name,Vorname
Geburtsdatum

Adresse

krankheitsbedingt nicht in der Lage bin, meinen Willen zu bilden

oder zu dulern, verfiige ich,

wenn ich

1 mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem unmittelbaren Sterbe-
prozess befinde,

[] mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

[] infolge einer direkten oder indirekten Gehirnschadigung, meine Fahig-

keit, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt
zu treten, nach arztlicher Einschatzung aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist,

infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (zum Bei-
spiel bei demenzieller Erkrankung) auch mit Hilfestellung nicht mehr

in der Lage bin,Nahrung und Flissigkeit auf nattirlichem Wege zu mir

zu nehmen,

keine MaBnahmen, die mein Leiden oder Sterben nur verldngern
wiirde, wiinsche. Insbesondere wiinsche ich keine:

[] Kunstliche Erndhrung tber eine von auBlen Uber die Bauchhaut
eingefiihrte Magensonde (PEG)

[] Kunstliche Erndahrung Uber eine Gber den Mundraum eingefiihrte
Magensonde
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Flissigkeitsabgabe (Infusion) Gber einen Venenzugang oder Haut-
nadeln (auBBer zu Leidenslinderung)

Transfusionen (Blutlibertragung)

Klnstliche Beatmung ber einen Tubus (Kunststoffrohr) in der Luft-
rohre

Kinstliche Beatmung (iber eine Maske (Nase/Mund)
Kinstliche Niere (Dialyse)

Antibiotika (auf3er zur besseren Beschwerdelinderung)
Operationen

Wiederbelebungsmalinahmen

Krankenhauseinweisung (auB3er zur besseren Beschwerdelinderung)

Ich wiinsche dass,

eine ausreichende Schmerztherapie und Symptomlinderung durch-
gefihrt wird,

eine damit ggfs.unvermeidlich verbundene Lebensverkiirzung in Kauf
genommen wird,

die von mir in meinem Organspendeausweis getroffenen Festlegungen
vorgehen und ich gestatte deshalb ausnahmsweise die kurzfristige
(Stunden bis wenige Tage) Durchfiihrung intensivmedizinischer Mal3-
nahmen zur Bestimmung des Hirntodes und anschlieSender Organent-
nahme,

ich, wenn mdglich, zu Hause bleiben kann.

ich, wenn ich nicht zu Hause bleiben kann, moglichst in folgendes
Krankenhaus/Hospiz/Pflegeheim eingeliefert werden mochte:

(Krankenhs. etc., Ort)

Personliche Erginzungen/Ande




Vorsorgevollm Personliche Erginzungen/An

Als Vertreter/in (Bevollmichtigte/r), mit dem sich die Arztinnen und Arzte
im Fall meiner Entscheidungsunfahigkeit absprechen sollen, benenne ich:

und im Verhinderungsfall:

1.Name 2.Name
Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Adresse Adresse

Die in dieser Patientenvorsorge

genannten Vertreter/innen sollen
auch als Betreuer/in eingesetzt

Geburtsdatum

werden, falls vom Gericht eine
Betreuung verfiigt wird.

auflern, habe ich ein Exemplar meiner SPES VIVA Patienten-

nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu bilden und zu
vorsorge hinterlegt bei (bitte wenden):

=
Diese Vertrauenskarte bitte E
ausfullen, abtrennen, falten 4
und in lhren =
Ausweispapieren L

mitfiihren. S
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Name/Vorname

Adresse




|:| bei meinen persodnlichen Unterlagen

eine Zweitschrift oder Kopie

|| bei meiner mich vertretenden Vertrauensperson

|| beiArzt oder Arztin meines Vertrauens

(z.B.Pflege-, Hospizdienst,ambulante Palliativversorgung,

|| bei der Leitung der mich versorgenden Einrichtung
Pflegeheim, Seniorenbetreuung
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Wichtige Hin

Die Patientenvorsorge ist verbindlich und von groBer Bedeutung fur das eigene Leben.

Sie gilt dann, wenn Sie durch Krankheit, Unfall oder Bewusstseinstriibung nicht mehr in der Lage
sind, lhren Willen zu duBBern.

Sie sollte schriftlich (nicht zwingend handschriftlich) abgefasst sein. Eine notarielle Beglaubigung
ist nicht erforderlich.

In dem SPES VIVA Vordruck wird lhre Patientenvorsorge durch eine(n) Arztin/Arzt Ihre Vertrauens,
z.B., Hausarzt/-arztin bestétigt. Sie kdnnen sich zuvor auch mit einer/einem persdnlichen Berater/in
oder einer/einem Gesprachsbegleiter/in im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung
fur die letzte Lebensphase (GVP) (Z.Zt. nur in Pflegeeinrichtungen), zusammensetzen.

Diese Patientenvorsorge sieht einen Behandlungsverzicht im unmittelbaren Sterbeprozess oder
im Endstadium einer todlich verlaufenden Erkrankung vor.

Genauso fuhlen wir uns verpflichtet, Schmerzen und Symptome soweit wie maoglich zu lindern und
das Leben nicht um jeden Preis zu verlangern.

Unter ,Personliche Ergdnzungen/Anderungen” kénnen Sie z.B.angeben, ob Sie bestimmte, zum Zeit-
punkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen, Heilbehandlungen
oder drztliche MaBnahmen untersagen.

Sie kdnnen Personen benennen, von denen Sie sich einen Beistand wiinschen, z. B. Angehorige,
Freunde, Seelsorger/in.Auch eine allgemeine oder konkrete hospizliche bzw. palliative Anbindung oder
Begleitung kénnen Sie wiinschen. Andererseits sollten Sie festschreiben, wenn Sie bestimmte
Behandlungen oder MaBnahmen maochten.

Sie kdnnen - und das kann eine grofe Hilfe fiir die behandelnden Personen sein - auch Aussagen zu
Ihrer grundsétzlichen Lebens- und Werteeinstellung und zur Einstellung zum Sterben und Tod formu-
lieren.

Ein(e) von Ihnen benannte(r) Vertreter/in bzw. eine Ersatzperson, die Sie benennen sollten hat fur
den Fall, dass Sie selber Ihren Willen nicht mehr frei duBern kdnnen, in lhrem Sinne - zusammen mit
der/dem Arztin/Arzt zu entscheiden. Sollte es zu keiner Einigung zwischen diesen beiden kommen,
hat das Betreuungsgericht zu entscheiden.

Wir empfehlen gleichzeitig festzulegen, wer Betreuer/in sein soll, falls das Gericht eine(n) Betreuer/in
bestellen muss. (Betreuungsverfiigung)

Heben Sie den SPES VIVA Vordruck an einer schnell zuganglichen und der Vertrauensperson be-
kannten Stelle auf z.B.Familienstammbuch, als Heimbewohner/in in der Nachtischschublade o.a.und
tragen Sie die Vertrauenskarte die vom Text her eine Kurzfassung des Originals ist, bei Ihren Ausweis-
papieren oder in lhrer Geldborse bei sich.

Geben Sie der/dem Arztin/Arzt Ihres Vertrauens eine Kopie lhrer Verfiigung.

Bestatigen Sie moglichst alle zwei Jahre Ihre Verfligung durch Erneuerung der Unterschriften.
Selbstverstandlich kénnen Sie Ihre Verfligung jederzeit formlos widerrufen, notfalls auch miindlich.
Wenn Sie mit uns sprechen wollen oder wenn Sie weitere SPES VIVA Vordrucke oder Informations-
materialien benétigen, wenden Sie sich bitte an uns tGber die links stehenden Kontaktdaten.

Kosten entstehen fiir Sie hierdurch nicht.



