Palliativmedizinische Hauptdiagnose
(fortschreitende Erkrankung, die zum Tode
fuhren kann)

Datum, Unterschrift, Stempel Arztin/Arzt

Arztin/Arzt
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Adresse

Die Entscheidungen entsprechen denen meiner
bestehenden Patientenverfiigung.
Konsequenzen aus den festgelegten Regelungen
habe ich mit meinem Arzt besprochen.

Datum, Unterschrift, Patientin/Patient

Bemerkungen
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Name

Vorname

Geburtsdatum

Im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes

ist eine Wiederbelebung erwiinscht:

Oonein Oja

In einer lebensbedrohlichen Situation

wiinsche ich mir:

Olindernde MaBnahmen vor Ort und
keine lebenserhaltende Therapie

Oeine Notfalltherapie vor Ort oder im
Krankenhaus, aber ohne Intensivtherapie
oder invasive Beatmung

O eine maximale Therapie mit Krankenhaus-
einweisung, einschlieBlich Intensivtherapie,
invasiver Beatmung

Therapieentscheidung fur den nicht
einwilligungsfahigen Patienten aufgrund:

O bestehender Patientenverfligung
O muandlich geduBertem Behandlungswunsch
0 mutmaBlichem Willen des Patienten

Vertreten durch:

0 Gesetzliche Betreuerin/Gesetzlicher Betreuer
O Bevollmachtigte/Bevollmachtigter
O Angehorige/Angehdriger

Name

Vorname

Telefon

Mobil

Datum, Unterschrift



