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"Von guten Mächten wunderbar geborgen,

erwarten wir getrost,

was kommen mag.

Gott ist bei uns am Abend

und am Morgen,

und ganz gewiss an jedem neuen Tag“

“Mitten wir im Leben

sind mit dem Tod umfangen“

Dietrich Bonhoeffer

Aus dem Ev.-Gesangbuch, Lied-Nr. 518
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V o r w o r t

Zum verantwortlichen Leben gehört
auch das Bedenken des Todes und
das Annehmen der eigenen Sterb-
lichkeit. Wenn wir über unser Ster-
ben nachdenken, kann uns das
helfen, uns zu Gott hin zu öffnen,
dennerhält unserLebenundSterben
in seinen Händen. Der christliche
Glaube weiß sich von der Auferste-
hungshoffnunggetragen.

Mit den Möglichkeiten der moder-
nen Medizin kann der herannahende
Tod eines Menschen aufgeschoben
werden. Doch kommen ärztliche
Maßnahmen irgendwann an eine
Grenze. Aus dem Bemühen um
Lebens-Verlängerung kann Leidens-
Verlängerung werden. Hinzu kom-
men unterschiedliche Wertorientie-
rungen der Patienten. Daher ist es
sinnvoll, sich für den Fall
des Verlustes der Einwilligungsfä-
higkeit zu den dann (noch) ge-
wünschten Behandlungsmöglich-
keitenzuerklären.
Mit Hilfe einer Patientenverfügung
können Sie schon jetzt die Anwen-

dung medizinischer Verfahren und
damit den Verlauf Ihrer letzten
Lebensphase mitbestimmen. Sie
können dafür Sorge tragen, in dieser
Phase des Lebens Ihrer Vorstellung
gemäß menschenwürdig und vor
allem schmerzfrei durch medizini-
sche Behandlung und qualifizierte
Pflegebetreut zuwerden.

Falls Sie in eine Situation geraten, in
der Sie nicht mehr in der Lage sind,
selbst über medizinische Maßnah-
men zu entscheiden, ist diese von
Ihnen verfasste Patientenverfügung
für jeden (Arzt, Pflegepersonal), der
an Ihrer Behandlung teilnimmt,
verbindlich,soweitSienicht rechtlich
Verbotenes (z. B. aktive Sterbehilfe)
fordern.

Dieser Vorschlag einer Christlichen
Patientenverfügung des Diakonis-
senkrankenhauses möchte Ihnen
helfen, einen Weg zwischen unzu-
mutbarer Lebens-Verlängerung und
nicht verantwortbarer Lebens-
Verkürzungzugehen.

vorsorglich

Viele Menschen wünschen sich - insbesondere für Ihren letzten
Lebensabschnitt - in Würde leben zu können. Dies bedeutet für sie, möglichst
schmerzfrei Gemeinschaft mit lieben Menschen zu erfahren, gut versorgt zu
werden und seelsorgerlichen Beistand zu haben.Als Einrichtung in christlicher
Trägerschaft achten wir das Leben und die einzigartige Würde des Menschen
alsGottesunantastbareGabe,dieauch imSterbenzu respektieren ist.
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Diese Patientenverfügung soll als
Entscheidungshilfe dienen - sowohl
für Ihre eigene Urteilsbildung, als
auch für jeden, der möglicherweise
einmal für Sie entscheiden muss.
Dies kann eine von Ihnen bevoll-
mächtigteVertrauensperson

sein, oder ein vom Ge-
richt bestellter , der in Ihrem
Sinne tätig werden soll. Jede medizi-
nische Behandlung erfolgt im Diako-
nissenkrankenhaus in Flensburg
unter Achtung Ihrer Persönlichkeit,
Ihres Willens und Ihrer Rechte, insbe-
sondere Ihres Selbstbestimmungs-
rechts. Dabei ist es für uns selbstver-
ständlich, dass wir bei Krank-
heit und in jedem Stadium dieser
Erkrankung die für Sie belastenden
Begleitsymptome wie Schmerzen,
Luftnot, Übelkeit, Unruhe und Angst
behandeln.

Wir hoffen,dass die folgenden Seiten
Ihnen helfen, eine Patientenverfü-
gung zu formulieren. Eine Beratung
vor dem Abfassen einer Patienten-
verfügung ist rechtlich nicht vorge-
schrieben. Ein Beratungsgespräch
kann aber unterstreichen, dass Sie
ihre Wünsche ernsthaft und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung zum
Ausdruckgebrachthaben.

(Bevoll-
mächtigter)

Betreuer

jeder

DIAKO

Metallplastik
Ernst Günter Hansing

in der DIAKO-Kirche
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P a t i e n t e n v e r f ü g u n g

DIAKO

Name,Vorname:

Geborenam:

Wohnhaft in:

Sterbeprozess

Endstadium

Gehirnschädigung

menschlichen Fähigkeiten

(Straße, Hausnummer)                             (PLZ,Wohnort)

Damit Ihr Wille deutlich wird, bitten wir Sie, die entsprechenden
Felder (Kastensymbol) mit “JA” oder “NEIN” auszuschreiben.

Selbstverständlich können Sie im Text Ergänzungen oder
Streichungen vornehmen.

ich mich nach ärztlicher Prognose aller Wahrscheinlichkeit nach im
unabwendbarenunmittelbaren befinde

ich mich im einer unheilbaren, tödlich verlaufenden
Krankheit befinde,selbst wenn derTodeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist
zwei auf diesem Gebiet erfahrene Fachärzte unabhängig voneinander
zu der Auffassung gelangen, dass aufgrund einer schweren

meine grundlegenden menschlichen Fähigkeiten
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen sind. Die
genannten betreffen die Fähigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten. Dies gilt sowohl für direkte
Gehirnschäden (z. B. durch Unfall mit Schädelhirnverletzung,
Schlaganfall, Hirnblutung, Entzündung), als auch für eine indirekte
Gehirnschädigung, (z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen)

1. Diese Patientenverfügung gilt für den Fall, dass ich meinen Willen
mehrbildenund /oderverständlichäußernkann.

Dieses gilt z.B.für folgendeSituationen:
nicht

Wenn
2

2

2
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Dabei istmirbewusst,dass insolchenSituationen

dieFähigkeit zuEmpfindungenerhaltenseinkann

einAufwachenausdiesemZustandnichtganzsicher
auszuschließen -wennauchäußerstunwahrscheinlich - ist

derTodeszeitpunktnochnichtabsehbar ist

ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B.
bei Demenz-Erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu
mir zunehmen

vergleichbare, hier nicht ausdrücklich erwähnte Krankheitszustände
eintreten,sollendieseentsprechendbeurteiltwerden

alles medizinisch Sinnvolle zu tun, um mich am Leben zu erhalten,
einschließlich Versuche der Wiederbelebung. Hierzu sollen auch alle
technischen Hilfen wie Beatmung, Herz-Kreislauf-Unterstützung,
Nieren-Ersatzverfahrenu.s.w.genutztwerden

wenn dadurch mein Leben
verlängertwerdenkönnte

Möglichkeit A: unbefristet

künstlicheErnährungundFlüssigkeitszufuhr

fremde Gewebe und Organe zu erhalten,

u

u

u

2

2

2

2

2

2. In allen unter Punkt 1 genannten Situationen gibt es drei prinzipielle
Möglichkeiten, wie dann weiter verfahren werden soll. Bitte ent-
scheiden Sie sich für der unter A - C genannten Möglichkeiten
undergänzenSiediesebeiBedarf.

eine

Ichwünsche

DIAKO 7
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DIAKO

Möglichkeit B:

Möglichkeit C:

zunächst befristet

Verzicht auf lebensverlängernde Maßnahmen

vor

Häufig ist bei schwerer Erkrankung des Gehirns die Prognose der unter Nummer 1
genannten Zustände anfänglich , und es besteht nach Einschätzung erfah-
renerFachärzteeineChance,meineFähigkeitEinsichtenzugewinnen,Entscheidun-
genzu treffenundmitanderenMenschen inKontakt zu treten,wiederzuerlangen.

unsicher

(kurativen)
(palliativen)

In diesem Fall bitte ich darum,

Zeigt sich nach einer angemessenen Zeit, spätestens aber nach
, dass diese Maßnahmen nicht zu einer Wiedererlangung meiner

menschlichen Fähigkeiten (s. Punkt 1) führen, sind
(wie z. B. Nierenersatz-

verfahren, evtl. auch Beatmung, kreislaufstützende Maßnahmen,
u.s.w.), und es ist wie unter Möglichkeit C beschrieben zu verfahren.
Diese Einschätzung soll von zwei in der Behandlung erfahrenen Ärzten
vorgenommen werden. Im Zweifel bitte ich um das Konsultieren einer

Ich wünsche, auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung ärztlicher
Maßnahmen, die allein der Lebensverlängerung oder -erhaltung die-
nen zu und ,auch wenn derTod noch nicht
absehbar ist. Für den Fall, dass in der von mir beschriebenen Lebens-
und Behandlungssituation eine der vorgenannten Maßnahmen bereits
eingeleitet worden sein sollte, in die
Aufrechterhaltung dieser Maßnahmen und verlange deren Einstellung.
Dies gilt ausdrücklich auch für alle Maßnahmen, die bereits der
aktuellenErkrankungbegonnenwurden.
Dabei ist mir bewusst, dass dieselben medizinischen Maßnahmen
sowohl unter einem heilenden als auch unter einem „nur“
symptomlindernden Gesichtspunkt durchgeführt werden
können. Daher bitte ich, weiterhin all die medizinischen Maßnahmen
durchzuführen, die nach dem aktuellen Stand der

Forschung sinnvoll erscheinen, mein Leiden zu lindern. Dies gilt,
selbst wenn die Möglichkeit bestehen sollte, mein Leben hierdurch zu
verkürzen.

zunächst befristet,

widerrufe ich meine Einwilligung

alle angezeigten
medizinischenMaßnahmendurchzuführen.

14
Tagen

alle lebensverlän-
gernden Behandlungsmaßnahmen zu beenden

klinischenEthikberatung.

verzichten sterben zu dürfen

palliativmedizini-
schen
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DIAKO

Jedwede technische Unterstützung (wie z. B. Beatmung, Nierenersatz-
verfahren, Herz-Kreislaufunterstützung) sollen nur durchgeführt und
aufrecht erhalten(!) werden, wenn belastende (wie z. B.
Luftnot) tatsächlichnichtanderswirksambehandeltwerdenkönnen.

Dagegen lehne ich jedwede und Flüssigkeitsthe-
rapieab,wenndasZiel lediglichdarinbesteht,einvonmir mehrals
„lebenswert“ erachtetes Leben zu verlängern (s. unter Nummer 1). Dies
gilt sowohl für die Ernährung, die über eine Magen- oder Darmsonde,
über den Mund, die Nase oder die Bauchdecke (sog. ”PEG-Sonde”) oder
auchübereineVeneerfolgt.

Insbesondere sollen lebenserhaltende
unterbleiben, wenn sie aller Wahrscheinlichkeit nach den Todes-

eintritt nurverzögern.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Trans-
plantationszweckenzu

IchhabeeinenOrganspendeausweisausgefüllt

Komme ich nach ärztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender in Betracht und müssen dafür ärztliche (auch
intensivmedizinische) Maßnahmen durchgeführt werden, die ich in
meinerPatientenverfügungausgeschlossenhabe,

danngehtdievonmirerklärteBereitschaft zur vor

gehendieBestimmungen inmeiner vor

Symptome

künstliche Ernährung

(Wiederbelebungs-) Maßnah-
men

Organspende

Patientenverfügung

nicht

BITTE WÄHLEN SIE EINE ALTERNATIVE

3. Organspende:

2

2

2

u

u
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DIAKO

Name,Vorname:

Wohnhaft in:

Telefon:

Mobil:

Telefax:

E-Mail: @

(Straße, Hausnummer)                             (PLZ,Wohnort)

4.

5.

Ichwünsche

Zusätzlich

2

2

2

o o

zumSterben ineinKrankenhausverlegt zuwerden

wennmöglichzuHausebzw. invertrauterUmgebungzusterben

eineBegleitungdurch

einen Angehörigen:

die Seelsorge:

den Hospizdienst:

zudieserPatientenverfügunghabe icheine

erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfügung mit dieser Person besprochen.

o

o

o

o

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

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

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

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

Vorsorgevollmacht Betreuungsverfügung

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Bevollmächtigter / Betreuer
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Ort                                                        Datum                                                      Unterschrift

6. DieserPatientenverfügungsindbeigefügt

o

o
o
o

(Bitteanreuzen)

________________________________________________________

Erläuterungen zu meinen

Meine Vorstellungen zur

Angaben zu schwerwiegenden

DieseUnterlagensollenalserklärenderBestandteil dieserVerfügungangesehenwerden.

Ich gebe diese Erklärung nach und in der vollen Verantwortung
für mich selbst ab. Die Bedeutung und Tragweite meiner Erklärung sind mir bewusst.
Insbesondere ist mir bekannt, dass diese Verfügung meine Ärzte, Betreuer oder Bevoll-
mächtigte bindet. Mir ist auch klar,dass meine Entscheidung in einer der o.g. Lebens- und
Behandlungssituationen die benannten ärztlichen Maßnahmen abzulehnen, dazu füh-
ren kann,dass sich meine Darum wünsche ich auch ,dass mir in
der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfähigkeit eine Änderung meines Willens
unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdrücklich (schriftlich oder nachweislich
mündlich)widerrufenhabe.

__________________________________________________
(Ort, Datum)                                (Unterschrift)

Es sich,diese Verfügung regelmäßig (z. b. jährlich) durch Unterschrift zu bestä-
tigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Überarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Ände-
rungderpersönlichenLebensumständeeintritt.

Wertvorstellungen*

Wiederbelebung

Krankheiten

sorgfältiger Überlegung

Lebenszeit verkürzt.

*Es kann für die Behandlung hilfreich sein, wenn Sie Ihre Einstellung über Leben
und Tod niederschrieben.

nicht

empfiehlt
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Arzt meinesVertrauens:

beraten

Schweigepflicht

Diese Patientenverfügung und evtl. andere vorhandene Vorsorgeurkunden sind dem

BeiderFestlegungmeinerPatientenverfügunghabe ichmich lassenvon:

Mein Arzt ist berechtigt, folgenden Personen Auskunft über meinen gesundheitlichen
Zustandzugebenund ist insoweit vonder entbunden:

Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
(http://www.vorsorgeregister.de/)

gemeldet worden.

Name,Vorname:

Anschrift:

Telefon /Mobil:

Name,Vorname:

Anschrift:

Telefon /Mobil:

E-Mail: @

Name,Vorname:

Anschrift:

Telefon /Mobil:

E-Mail: @
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Vater unser im Himmel.

Geheiligt werde Dein Name.

Dein Reich komme.

Dein Wille geschehe,

wie im Himmel, so auf Erden

Unser tägliches Brot gib uns heute.

Und vergib uns unsere Schuld,

wie auch wir vergeben unseren Schuldigern.

Und führe uns nicht in Versuchung,

sondern erlöse uns von dem Bösen

Denn Dein ist das Reich

und die Kraft

und die Herrlichkeit

in Ewigkeit.

Amen

In guten Händen

DIAKO
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