PATIENTENVERFUGUNG UND VOLLMACHT
FUR DIE MEDIZINISCHE BETREUUNG'

Wiinsche und Forderungen an Bevollmichtigte und Arzte, an Familie und Freunde fiir den
Fall meiner Entscheidungsunféihigkeit2

Vorname und Name, Geburtsdatum und Geburtsort

I. Meine Werte, Wiinsche und Hoffnungen

Alles Leben hat einen Anfang und ein Ende. Wenn mein Leben sich dem Ende ndhert und wenn ich
nicht in der Lage sein sollte, medizinischen MaBinahmen zuzustimmen oder solche abzulehnen, so
sollen der/die hier benannte(n) Bevollmichtigte(n), die mich betreuenden Arzte, Pflegenden und
nidchste Angehorige meine Wiinsche, Werte, Hoffnungen und Verfiigungen zur Grundlage ihrer
Entscheidungen machen und sich nicht an dem orientieren, was medizinisch und technisch machbar
1st. Sie sollen sich auch nicht daran orientieren, was andere Menschen oder was sie selbst fiir sich in
vergleichbaren Situationen wiinschen. Vor allem wiinsche ich, dass der natiirliche Sterbeprozess
und unheilbare, zum Tode fiihrende Krankheiten im Endstadium akzeptiert werden.

Zur Prifung der Anwendbarkeit dieser Patientenverfiigung auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation sollen meine Antworten auf die im Vorbereitungsmaterial vorgestellten Félle
und Fragen berticksichtigt werden (jaO /nein 0 ).

I1. Verfiigungen fiir medizinische Versorgung und Beistand

1. Ich bitte um &rztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschopfung aller angemessenen
medizinischen Moglichkeiten, solange eine Aussicht auf Heilung besteht oder eine Behandlung
chronischer oder schwerer Krankheiten mdglich ist, die mir Lebensfreude und Lebensqualitét er-
moglichen. Ich wiinsche auch mit neuen Methoden und Medikamenten behandelt zu werden, die
sich noch in der klinischen Erprobung befinden (ja 0 / nein 0 ), ich akzeptiere auch fremde Ge-
webe, Blut und Organe (jaO /nein 0 ).

2. Wenn ich mich aber (a) unabwendbar im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden
Krankheit oder im Sterbeprozess befinde, (b) wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr
weil}, wer ich bin, wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne, oder (c) wenn ich lan-
gere Zeit bewusstlos bin und nur eine geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass ich das Bewusstsein
wiedererlange, dann verlange ich, dass alle medizinischen Maflnahmen unterbleiben, die mich am
Sterben hindern. Sollte eine dieser Situationen eintreten, so bitte ich um menschlichen und pflege-
rischen Beistand und darum, dass nichts gegen den natiirlichen Verlauf des Sterbeprozesses unter-
nommen wird. Ich verlange jedoch ausdriicklich, dass in diesen Situationen alle Moglichkeiten der
modernen Schmerztherapie ausgeschopft werden, so dass ich ohne korperliche Schmerzen und

1
Diese Vorsorgliche Patientenverfiigung und Vollmacht fiir die medizinische Betreuung besteht aus 3 Teilen. Im 1. Teil in-

formieren Sie Ihre Arzte, Bevollmichtigte oder Betreuer iiber Thre allgemeine Einstellung zu Leben und Tod, Gesundheit
und Krankheit. Im 2. Teil duBern Sie sich zu medizinischer Versorgung und Pflege fiir den Betreuungsfall, insbesondere
auch zu Schmerzbehandlung, Wiederbelebung, kiinstlicher Erndhrung und Beatmung sowie zur Behandlung chronischer
Krankheiten im Endstadium. Im 3. Teil bevollmichtigen Sie eine Person /hres Vertrauens, die [hre Wiinsche und
Verfiigungen kennt, bestimmten medizinischen Behandlungen zuzustimmen oder solche abzulehnen. Die 3 Teile binden den
Bevollméchtigten auf Grundlage des Gesetzes zu Patientenverfiigungen vom 29.07.2009 an Ihre Erwartungen und
Verfiigungen und geben ihm geniigend Spielraum fiir Einzelentscheidungen. Streichen Sie in diesem Formular alle Sitze
oder Abschnitte, die Sie nicht verstehen oder die Sie zu kompliziert finden; unterschreiben Sie nichts, was Sie nicht
verstehen.

Machen Sie es sich zur Gewohnheit, Thre Betreuungsverfiigung nach neuen Erfahrungen im Umgang mit Krankheit und
Leiden oder etwa alle drei Jahre zu bestitigen und gegebenenfalls zu dndern. - Diese Patientenverfiigung kann jederzeit
schriftlich oder miindlich widerrufen werden. Sie ist nach § 1901 a BGB rechtsverbindlich und kann bei Missachtung
gerichtlich durchgesetzt werden. Siehe auch Grundsitze zur drztlichen Sterbebegleitung der Bundesirztekammer 2004 (Dt.
Arzteblatt 2004, 1298-1299). Die Beendigung einer nicht gewiinschten MaBnahme ist als Behandlungsabbruch durch
aktives Eingreifen zuldssig (Bundesgerichtshof 25.06.2010).



seelische Leiden sein kann. Ich wiinsche meine letzten Tage und Stunden in einer mir vertrauten
Umgebung zu verbringen, sofern das mit guter pflegerischer und medizinischer Versorgung verein-
bar ist.

3. Insbesondere treffe ich fiir den Endzustand einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit,
den beschriebenen Verlust meiner geistigen Fahigkeiten oder eine langanhaltende Bewusstlosigkeit
folgende besondere Verﬁigungens:

(A) Pflege und menschliche Begleitung: Ich wiinsche menschliche und medizinische Begleitung,
insbesondere menschenwiirdige Unterbringung und Zuwendung, Stillen von Hunger und Durst,
Mund- und Korperpflege.

(B) Schmerztherapie: Ich fordere eine wirksame Behandlung quilender Zustinde wie Atemnot,
Schmerzen, Angst, Unruhe, Ubelkeit, Erbrechen, Depression und Schlaflosigkeit,

= auch wenn ich durch die Behandlung miide und schléfrig werde jal nein[
= auch wenn starke Betdubungsmittel erforderlich sind, durch die ich,

vergleichbar einer Narkose, das Bewusstsein verliere, jal mnein[
= auch wenn durch die Behandlung unbeabsichtigt die mir noch

verbleibende Lebensspanne verkiirzt wird. jal nein[

(C) Wiederbelebung: Ich wiinsche die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung,

* im Endzustand einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit jal nein[
= wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weil3, wer ich bin,

wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne jal nein[
= bei langanhaltender Bewusstlosigkeit jal mnein[

(D) Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr: Ich wiinsche die Unterlassung kiinstlicher
Erndhrung durch eine Sonde oder iiber die Vene bei fehlendem Durstgefiihl auch die Unterlassung
kiinstlicher Fliissigkeitszufuhr, auer wenn diese bei der medikamentosen Behandlung von Schmer-
zen und Beschwerden hilfreich ist

* im Endzustand einer unheilbaren, tddlich verlaufenden Krankheit jal nein[
= wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weil3, wer ich bin,

wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne jal nein[
= bei langanhaltender Bewusstlosigkeit jal mnein[

(E) Sonstige Verfiigungen und Hinweise : Solange keine von mir oder meinem/n Bevollméchtig-
ten akzeptierte und aktualisierte Medizinische Behandlungsverfiigung vorliegt, sollen die in dieser
Verfligung festgelegten Forderungen und Wiinsche entsprechend in Situationen {libertragen werden,
die hier nicht angesprochen sind.

3
Sie sollten diesen Teil Ihrer Verfiigung mit einem Arzt Ihres Vertrauens oder einer medizinisch erfahrenen Person beraten.
Wenn Sie sich iiber den moglichen Schaden oder Nutzen von Festlegungen zu Behandlungen oder deren Unterlassung nicht
ganz sicher sind, so streichen Sie diesen Abschnitt ganz oder in Teilen oder einzelne Satzteile oder Worte.

4

Thre Patientenverfiigung gibt Arzten und Pflegenden Hinweise fiir eine individualisierte medizinische und pflegerische
Betreuung, auch wenn nicht alle kiinftigen medizinischen oder pflegerischen Situationen vorausgesehen werden konnen.
Wenn es zu einer akuten Anderung Thres Zustandes oder Ihres Aufenthaltsortes kommen sollte, so kann der behandelnde
Arzt einen aktuellen Medizinischen Behandlungsplan gemeinsam mit Thnen oder der(m) Bevollmichtigten aufstellen,
beispielsweise fiir unerwiinschte, aber nicht auszuschlieBende Komplikationen bei medizinischen Eingriffen oder kiinftige
Komplikationen bei chronischen Erkrankungen. Viele Mitbiirger haben gelernt, mit einer chronischen Erkrankung zu leben
und kennen deren typischen Verlauf (z.B. unheilbare und metastasierende Krebserkrankung, schwere Herz- und
Lungenerkrankung, Multiple Sklerose, Diabetes mellitus, chronisches Nierenversagen mit Dialysepflicht, Amyotrophe
Lateralsklerose) und mdchten vorweg personliche Verfiigungen fiir deren Behandlung im fortgeschrittenen Stadium treffen.



I11. Vollmacht in Gesundheitsangelegenheiten

1. Fiir den Fall, dass ich aufgrund einer Krankheit, eines Unfalls oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr besorgen kann,
erteile ich hiermit unter Bezugnahme auf § 1896 Absatz 2 Satz 2 und 1904 Abs. 1 und 2 BGB
dem/der

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

die Vollmacht, mich gegeniiber Arzten, den Angehorigen medizinischer und pflegerischer Berufe,
Krankenhdusern, Seniorenheimen und den dort Tétigen als Gesundheitsbevollméchtigter zu vertre-
ten.

2. Sollte der/die von mir benannte Gesundheitsbevollméchtigte erkldren, dass er/sie nicht in der
Lage oder nicht mehr willens ist, meine Vertretung wahrzunehmen, so erteile ich an seiner/ihrer
Stelle eine inhaltsgleiche Vollmacht an

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)
ersatzweise
(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)
ersatzweise
(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

3. Ich entbinde Arzte gegeniiber meinem/r Gesundheitsbevollmiichtigen von der Schweigepflicht
und erwarte, dass sie meine/n Gesundheitsbevollmachtigen umfassend aufkliaren und beraten.

4. Ich erwarte, dass mein Bevollméchtigter sich bei Inanspruchnahme der Vollmacht insoweit mit
mir verstandigt, als es den Umstédnden nach mdglich ist, und sich an meinen Werten, Wiinschen und
Verfiigungen orientiert, wie ich sie hier niedergelegt habe und wie sie ihm sonst bekannt sind.
Ich wiinsche, dass mein/e Gesundheitsbevollméchtige(r) mit nahen Angehorigen und sonstigen
Vertrauenspersonen spricht (jal /nein 0 ).

5. Die Vollmacht umfasst die Erteilung oder Versagung von Einwilligungen in Untersuchungen,
Heilbehandlungen und andere drztliche Eingriffe und zwar auch dann, wenn (im Sinne von § 1904
Absatz 1 und 2 BGB) nicht ausgeschlossen werden kann, dass ich aufgrund der Maflnahme oder
ithrer Unterlassung einen schweren oder langer dauernden Schaden erleide oder versterbe.

6. Die Vollmacht umfasst auch MaBBnahmen zur Unterbringung und sonstige MaBBnahmen im Sinne
von § 1906 IV BGB, selbst wenn diese zeitweise oder regelméfig mit einer Einschrinkung meiner
Freiheit (z.B. Anbringen von Bettgittern und Medikamente zur Ruhigstellung) verbunden wéren.

7. Dem/r Gesundheitsbevollméchtigten stehen Aufwendungsersatz (gemal3 § 670 BGB) und Auf-
wandsentschadigung (gemif §§ 1835, 1835 a BGB) zu.

8. Diese Vollmacht gilt auch fiir die rechtliche Besorgung meiner Vermodgensangelegenheiten und
umfasst die Befugnis, Post- und Behordensachen zu erledigen, fiir mich iiber meine Einkiinfte,
Konten und Depots zu verfiigen, Kranken- und Pflegeheimkosten zu bezahlen und Vertrige abzu-
schlieBen’ jal nein[

Sie konnen auch, um Missbrauch vorzubeugen, eine gesonderte Vollmacht fiir die rechtliche Vertretung in
Vermogensangelegenheiten ausstellen und diese durch eine dritte Person (Pfarrer, Anwalt, Arzt, Freund) aufbewahren
lassen; diese Person wird die Vollmacht erst herausgeben, wenn sie sich iiberzeugt hat, dass Sie Thre Vermdgensan-
gelegenheiten nicht mehr selbst regeln kdnnen. - Wenn Sie keine Vollmacht (auch nicht in Gesundheitsangelegenheiten)
vergeben wollen, dann streichen Sie diesen Teil III insgesamt; falls erforderlich, wird das Gericht einen Betreuer benennen.



9. Der/Die Bevollmichtigte hat das Recht, im Einzelfall Untervollmacht zu erteilen jal mneinO

10. Sollte trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Betreuung erforderlich werden, so verlange ich,
dass die hier von mir benannte(n) Person(en) rechtlich als Betreuer bestellt wird/werden. Ich ver-
lange, dass Richter, Arzte, Betreuer und alle, die fiir mich Verantwortung tragen, sich an meinen
Wiinschen, Werten und Verfiigungen orientieren.

11. Ich bitte darum, folgende Personen nicht zum/r Betreuer/in zu bestellen:

IV. Bestitigung und Unterschrift

Ich bestdtige die hier geduBBerten Wiinsche, Werte und Verfligungen und die ausgesprochene Be-
vollmichtigung. Ich habe die Absicht, diese Festlegungen von Zeit zu Zeit zu iiberpriifen und, falls
sie nicht mehr meinen Wiinschen und Werten entsprechen, auch zu dndern. Solange ich jedoch
keine Anderungen vorgenommen habe, ist dies der letzte und endgiiltige Ausdruck meines Willens.

Ort, Datum Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

Zustimmung des Gesundheitsbevollmichtigten’
Ich kenne den Inhalt dieser Patientenverfiigung und bin bereit, im Sinne der Bevollméchtigung tétig
zu werden.

Ort, Datum Unterschrift des/der Bevollméachtigten

Bestitigung durch einen Zeugen7

Ich bestdtige, dass , Verfasser(in) dieser Patientenverfii-
gung, sie heute in meiner Gegenwart eigenhindig unterschrieben hat und dass ich an ihrer/seiner
freien und selbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifel habe.

Ort, Datum Unterschrift einer Zeugin/eines Zeugen

Uberpriifung und Bestitigung der Patientenverfiigung

1. Datum , Anderungen:

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

2. Datum , Anderungen:

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

6
Wenn Sie jemanden nicht als Bevollméachtigten wiinschen, so muss das nicht mit Misstrauen begriindet sein, sondern auch,
weil Sie ihn/sie nicht mit dieser Verantwortung belasten mchten.

;

Die Wirksamkeit einer Patientenverfiigung hingt nicht von der Unterschrift eines Bevollméachtigten/Zeugen ab. Sollte aber
Thre Entscheidungsféhigkeit zum Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Patientenverfiigung bestritten werden, ist es wichtig,
dass ein unabhéngiger Zeuge Thre Unterschrift und Ihre freie Entscheidung bestitigt hat. Dieser Zeuge wire vorzugsweise
der Arzt, mit dem Sie die medizinischen Einzelheiten Threr Verfligung beraten haben, oder ein Notar; beides kann die
Ernsthaftigkeit Threr Verfiigung unterstreichen.



PERSONLICHE GESUNDHEITSVOLLMACHT VON

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift)
Ich bitte um é&rztliche und pflegerische Behandlung und Hilfe unter Ausschopfung aller
Moglichkeiten zur Heilung von Krankheit und Linderung von Beschwerden. Ich bitte meine Arzte,
mir alle medizinischen Maflnahmen zu erklaren und jeweils meine Zustimmung einzuholen.

Sollte ich wegen meiner Krankheit oder wegen Komplikationen bei der Behandlung
zeitweise oder ldnger nicht zustimmen oder ablehnen konnen, dann bevollméichtigeI ich hiermit
gemdl § 1896 Abs. 2 BGB:

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

stellvertretend fiir mich entsprechend meinen personlichen Werten und Wiinschen mit meinen
Arzten und allen, die fiir mich verantwortlich sind, zu sprechen und medizinischen und
pflegerischen Behandlungen zuzustimmen oder solche abzulehnen; ich entbinde insofern meine
Arzte von der Schweigepflicht. Sollte der/die von mir benannte Bevollmichtigte in
Gesundheitsangelegenheiten die Vertretung nicht wahrnehmen wollen oder konnen, so
bevollméchtige ich ersatzweise nacheinander in folgender Reihenfolge:

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax, Email)

Ich bitte darum, folgende Personen nicht mit stellvertretenden Entscheidungen zu belasten:

Ich habe die auf der Riickseite abgedruckten Festlegungen zur Formulierung einer personlichen
Einstellung zu Werten und Wiinschen fiir Gesundheit und Krankheit und fiir medizinische und
pflegerische Behandlung gelesen. Insbesondere die folgenden Festlegungen sind geeignet, meine
Werte, Wiinsche und Hoffnungen auszudriicken, an denen sich alle, die fiir mich entscheiden,
orientieren sollen:

(tragen Sie hier die Nummern der IThnen zusagenden Bausteine ein).

Ich bitte alle, die fiir mich Verantwortung tragen, sich an dieser sehr personlichen Auswahl als
Ausdruck meines Patientenwillens zu orientieren. Ich kann diese Vollmacht und die Auswahl der
Bausteine jederzeit widerrufen und werde das auch tun, wenn sich meine Wiinsche und Werte
gedndert haben oder wenn ich eine andere Vertrauensperson bevollméchtigen mochte.

(Ort, Datum, Unterschrift des Verfassers)

In § 1896 II des Biirgerlichen Gesetzbuches wird die Erteilung einer Vollmacht fiir stellvertretende Entscheidungen
geregelt. Eine Vollmacht in Gesundheitsangelegenheiten ist rechtsverbindlich und kann bei Missachtung gerichtlich
durchgesetzt werden; vgl. BGB § 1896 II 2; BGB § 1904 Abs. I und II BGB. Dieses Formular eignet sich zur
Bevollméchtigung einer Person des Vertrauens fiir den Fall, dass man zeitweise oder langer nicht selbst entscheiden kann.
Wenn keine Vollmacht erteilt ist, muss das Amtsgericht notfalls einen Betreuer einsetzen. - Bitte besprechen Sie Ihre
Auswahl unter den Festlegungensbausteinen mit einem Arzt Thres Vertrauens und mit der(n) von Thnen bevollméchtigten
Person(en). Wenn Sie keine Textauswahl treffen, wird die Person IThres Vertrauens nach Beratung mit dem Arzt in Threm
besten Interesse ohne die Hilfe von einem oder mehreren dieser Formulierungsbausteine entscheiden miissen. Auf der
Riickseite ist auch Platz fiir eigene Formulierungen.



BESTIMMUNGEN UND FESTLEGUNGEN MEINES PATIENTENWILLENS

. Ich mochte solange leben wie moglich; auch Leiden und Beschwerden ertrage ich, solange ich
nur leben kann.

. Ein langes Leben wiinsche ich mir nur bei guter Lebensqualitét; Leiden und Beschwerden ertrage
ich nicht gern; ich bin auch nicht gern von anderen abhingig.

. Ich wiinsche auf alle Fille, dass man mir meine Schmerzen nimmt, auch Unruhe, Angst,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen und Schlaflosigkeit wirksam behandelt.

. Bei starken Schmerzen und anderen Leiden (zum Beispiel Angst, Ubelkeit, Erbrechen,
Schlaflosigkeit, Verstopfung) bitte ich um wirksame Behandlung, auch wenn sich dadurch mein
Bewusstsein trilbben oder meine Lebensdauer eventuell verkiirzen sollte.

. Wenn ich an einer unheilbaren Krankheit oder fiir mich sehr belastenden Beschwerden leide,
dann wiinsche ich, dass man den natiirlichen Verlauf der Krankheit respektiert und nicht alles
medizinisch noch Mdgliche tut, den Leidensprozess zu verldngern; in jedem Fall wiinsche ich
eine wirksame Schmerztherapie.

. Wenn ich wegen meiner Krankheit stark verwirrt bin, Familie und Freunde nicht mehr erkenne
oder mich nicht mehr dulern kann und keine Besserung in Sicht ist, dann bitte nur noch um eine
Behandlung von Schmerzen und anderen Leiden sowie um eine gute menschliche und
pflegerische Betreuung.

. Ich mochte immer genau wissen, wie es um mich steht; auch sehr schlechte Nachrichten sind mir
lieber als die Ungewissheit.

. Ich bitte, auf meine Angste und Schwiichen Riicksicht zu nehmen und mich nicht iiber alles
Negative oder iiber die Unheilbarkeit einer bald zum Tode fiihrenden Krankheit aufzukléren,
wohl aber den Personen meines Vertrauens alles genau und wahrheitsgemaf3 zu sagen und mit
thnen zu beraten.

. Wenn ich unheilbar krank bin und keinen Hunger und Durst habe, dann will ich auch nicht
kiinstlich erndhrt oder mit Fliissigkeit versorgt werden; dann soll man der Krankheit ihren Lauf
lassen und nur Schmerzen, Beschwerden und Leiden gut behandeln.

10. (Wenn Sie wollen, sollten Sie hier besondere Wiinsche und Hinweise an Ihren Bevollmichtigten und Ihre Arzte

selbst formulieren)




MEDIZINISCHER BEHANDLUNGSPLAN'

Name, Geburtsdatum, Anschrift

I. Meine aktuelle Situation, Krankheit
Diagnose, mogliche Komplikationen und moglicher Krankheitsverlauf

Meine aktuellen Medikamente
1. 4.
2.
3. 6.

9,1

. 2
I1. Behandlungsverfiigung
Mogliche Komplikationen die von mir gewiinschte Behandlung

SO XN W=

I11. Weitere wichtige Hinweise (z.B. Patientenverfiigung, Betreuung, Unterbringung)

Beratend hat mitgewirkt:

Name, Telefon, Anschrift (ggf. Praxisstempel)

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Ort, Datum Unterschrift des Beraters

Eine Behandlungsverfiigung als eine situationsbezogene Vorabsprache oder vorsorgliche Festlegung dient einer sich am
Patientenwillen orientierenden Behandlung chronischer Krankheiten: beispielsweise fortschreitende Demenz, Diabetes
mellitus, schwere Herz-, Lungen- oder Krebserkrankungen, Multiple Sklerose, chronisches Nierenversagen mit
Dialysepflicht oder Amyotrophe Lateralsklerose. Sie kann aber auch auf mogliche Komplikationen ausgedehnt werden,
iiber die Patienten vor zustimmungspflichtigen diagnostischen, therapeutischen oder chirurgischen Interventionen informiert
werden miissen. Bei der Abfassung ist die beratende Mitwirkung eines Arztes unerldsslich, ersatzweise die einer erfahrenen
Pflegekraft.

In diese Liste sind hdufige mit dem Fortschreiten von Erkrankungen oder mit medizinischen Eingriffen verbundene
Komplikationen aufzunehmen, fiir die entweder eine kausale Behandlung oder aber nur eine Linderung und Beseitigung von
Schmerzen und Leiden gewiinscht wird: Schmerzen, seelische Leiden, Atemnot, Amputation, Dialysepflicht, Unféhigkeit zu
Schlucken, Gewichtsverlust ohne Hungergefiihl, Gewichtsverlust ohne Durstgefiihl. Die Begrenzung der Therapie auf
wirksame Behandlung von Schmerzen und Leiden akzeptiert den natiirlichen und spontanen Krankheitsverlauf und tragt
nicht zur Lebensverldangerung bei.



