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Patientenverfiigung
fUr den Bereich der psychischen Gesundheit

1.
1.1
1.2

1.3
1.4

1.5

1.6

Persdnliche Angaben

Vorname(n), Name:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Adresse:

Meine persdnliche Situation und Einstellung zu meiner Erkrankung, zu psychischen Krisen
und zur Behandlung:

Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte eine extra Seite.

Fur den Fall, dass ich im Rahmen einer psychischen Krise oder Krankheit nicht mehr in
der Lage bin, in bestimmte medizinische MaBnahmen rechtswirksam einzuwilligen, soll
Folgendes beachtet werden bzw. bestimme ich das Folgende:

Hinweis: Falls Sie weitere Patientenverfigungen haben, die andere Situationen, z.B.
korperliche Erkrankungen, betreffen, fUgen Sie diese bitte bei oder geben Sie an, wo die
weiteren Dokumente aufbewahrt werden.

Ich habe Dokumente im Vorsorgeregister der Notarkammer registriert. ja [ ] nein []
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Rechtliche Vertretung und Umsetzung meiner Behandlungswiinsche

Bitte kreuzen Sie hier nur eine Option an.

D Ich habe eine Vorsorgevollmacht. Bevollmdchtigt ist: (Name und Telefonnummer)

[] Ich habe einen gerichtlich bestellten Betreuer: (Name und Telefonnummer)

|_] Wenn ein Betreuer bestellt werden muss, schlage ich dem Gericht die folgende Person

vor: (Name, Adresse und Telefonnummer)

D Es soll kein Betreuer bestellt werden, sofern das rechtlich méglich ist.

2.
21

2.2

23

2.4

FUr den Fall einer Krankenhausaufnahme

Benachrichtigung nahestehender Personen sowie ggf. des Arbeitgebers und eines
Rechtsvertreters

Ich winsche, dass die folgenden Personen umgehend verstdandigt werden:

(Namen und Telefonnummern)

Schweigepflichtsentbindung

Ich winsche, dass die folgenden Personen Auskunft Uber meine Krankenhausaufnahme,
meine Diagnose und meine Behandlung erhalten:

(Namen und Telefonnummern)

Die folgenden Personen sollen nicht benachrichtigt werden:

Fursorge fir Kinder, andere hilfsbedirftige Personen und Haustiere

In meinem Haushalt sind Kinder zu versorgen: (Name und Alter der Kinder)

Zu deren Versorgung soll die folgende Person umgehend verstdndigt werden:

(Name und Telefonnummer)
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In meinem Haushalt sind hilfsbedirftige Personen zu versorgen: (Name und Telefonnummer)

Zu deren Versorgung soll die folgende Person umgehend verstdndigt werden:

(Name und Telefonnummer)

In meinem Haushalt sind Tiere zu versorgen: (Art und Anzahl der Tiere)

Zu deren Versorgung soll die folgende Person umgehend verstdndigt werden:

(Name und Telefonnummer)

3. Medizinische Untersuchungen und Behandlung

3.1 Bei mir sind die folgenden psychischen und/oder kérperlichen Krankheiten oder
Behinderungen bekannt:

3.2 Beider Durchfilhrung von medizinischen Untersuchungen (Diagnostik) und
BehandlungsmaBnahmen ist Folgendes zu beachten: (z.B. regelmaBig einzunehmende

Medikamente, Medikamentenunvertrdglichkeiten, notwendige Hilfsmittel, notwendige Therapien)

3.3 Weitere Hinweise fir meine Behandlung:

3.4 Hinsichtlich der hier aufgefiuhrten medizinischen Untersuchungen bestimme ich das
Folgende: Ich stimme Ich stimme
zu nicht zu
Kdrperliche Untersuchung und Blutuntersuchungen
(insbes. zur Feststellung von relevanten kérperlichen Krankheiten) [] []

MRT- oder CT-Untersuchungen (insbes. zur Abkldrung von Gehirn-
entzindungen, Gehirnverletzungen, Schlaganfallen, Hirnblutungen

u.a.) D D

Liquorpunktion (Untersuchung des Nervenwassers) zur Feststellung
von entzUndlichen Gehirnerkrankungen []

][]

Alle weiteren medizinisch angezeigten (indizierten) Untersuchungen
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Bemerkungen:

3.5 Hinsichtlich der hier aufgefihrten BehandlungsmaBnahmen bestimme ich das Folgende:

Ich stimme Ich stimme
nicht zu

Behandlung mit antidepressiven Medikamenten
Behandlung mit beruhigenden Medikamenten
Behandlung mit Neuroleptika (Antipsychotika)

Behandlung mit stimmungsstabilisierenden Medikamenten

JOoOdne
HpENEAEEN

Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

3.6 Ich winsche die Behandlung konkret mit den folgenden Medikamenten, sofern diese
medizinisch angezeigt (indiziert) sind:

1.

2.

3.

3.7 Folgende BehandlungsmaBnahmen habe ich in der Vergangenheit nicht oder schlecht
vertragen: (Bitte, wenn mdglich, Nebenwirkungen angeben)

Bemerkungen:

3.8 Folgende BehandlungsmaBnahmen lehne ich ab:

Bemerkungen:

3.9 Fir einen etwaigen Krankenhausaufenthalt habe ich dariber hinaus folgende Wiinsche an
das Personal:
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3.10 Ich lehne eine psychiatrische Behandlung grundsétzlich ab.

D Ich bin mir darUber im Klaren, dass mir daraus unter Umstd&nden ein schwerer, wo-
moglich daverhafter und irreversibler gesundheitlicher oder sozialer Schaden ent-
stehen kann. AuBBerdem ist mir klar, dass diese Ablehnung nicht bericksichtigt wird,
wenn der Grund fir die zwangsweise Unterbringung die Notwendigkeit der Abwehr
von Gefahren fUr Dritte ist. (Dieser Hinweis ist juristisch erforderlich, vgl. BGH XII ZB 232-21.)

4,

41

4.2

MaBnahmen gegen meinen natirlichen Willen

Hinweis: MaBnahmen gegen den natUrlichen Willen einer nicht-einwilligungsfahigen
Person (ZwangsmaBnahmen) missen, wenn maglich, vermieden werden. Bevor Zwangs-
maBnahmen eingesetzt werden dUrfen, mUssen erst alle anderen Mdglichkeiten ausge-
schépft worden sein. Das gilt fir zwangsweise Unterbringungen, freiheitsentziehende
und -beschrdnkende MaBnahmen sowie Zwangsbehandlungen.

Zur Vermeidung von ZwangsmaBnahmen eignen sich nach meiner Erfahrung oder Ansicht
in psychischen Krisensituationen folgende MaBnahmen, um mich zu stabilisieren oder zu
beruhigen:

D Eine Vertrauensperson hinzuziehen (Name und Telefonnummer)

| ] Kontakt mit meinem/r behandelnden Arzt/Arztin oder Psychotherapeuten/in
aufnehmen (Name und Telefonnummer)

[] RUckzug in eine reizarme Umgebung
|| Aufenthalt im Freien

[] Bewegung (z.B. Laufen, Sandsack)
|| Bad nehmen

[] Gesprdch fUhren

[ ] Intensive Einzelbetreuung

[] Sonstiges:

Unterbringung

Falls eine zwangsweise Unterbringung nach Ausschépfung aller Alternativen unumgdng-
lich wird,

|| méchte ich nach Méglichkeit in dem folgenden Krankenhaus behandelt werden:

(Name und Stadt des Krankenhauses)

Kreuzen Sie hier bitte nur eine der beiden folgenden Auswahlméglichkeit an.

|| méchte ich nach Méglichkeit auf einer offenen Station behandelt werden.

|| méchte ich nach Méglichkeit auf einer geschitzten (geschlossenen) Station behandelt
werden.

Bemerkungen:
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4.3

4.4

4.5

Freiheitsentziehende und freiheitsbeschrédnkende MaBnahmen

Hinweis: Falls eine freiheitsentziehende MaBBnahme zur Abwehr einer akuten Eigen-

oder Fremdgefdhrdung nach Ausschépfung aller Alternativen unumgdnglich ist, gibt
es verschiedene Alternativen.

Am ehesten wirde ich die unten genannten MafBBnahmen in folgender Reihenfolge
akzeptieren: (1: am ehesten akzeptierte MaBnahme; 3: am wenigsten akzeptierte MaBnahme)

[] Isolierung
|| Festhalten
[] Fixierung

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass nicht jede der aufgefUhrten MaBnahmen in jedem
Krankenhaus vorhanden sein muss.

Bei der Durchfiihrung der MaBnahmen soll Folgendes beachtet werden:

Zwangsbehandlungen

Hinweis: Eine Zwangsbehandlung darf nur nach Ausschépfung aller Alternativen erfolgen.
Vor einer solchen Behandlung gegen den (geduf3erten) natirlichen Willen muss immer
versucht werden, den Patienten von der DurchfUhrung zu Uberzeugen.

Falls eine medikamentdse Zwangsbehandlung durchgefihrt werden muss, bevorzuge ich,
sofern eine entsprechende medizinische Indikation vorliegt:

D eine Spritze in den Muskel (i.m.-Injektion)
D eine Spritze in eine Vene (i.v.-Injektion)

Bemerkungen:

5.
51

Widerruf und Schlussformel

Umgang mit einem Widerruf meiner Patientenverfiigung

Falls ich diese Patientenverfigung im einwilligungsfdhigen Zustand widerrufe, gilt dieser
Widerruf unmittelbar. Diese Patientenverfiigung ist dann nicht mehr zu beachten.

FUr den Fall, dass ich diese Patientenverfigung in einem Zustand widerrufe, in dem ich

nicht einwilligungsfdhig bin, bestimme ich das Folgende:

(Bitte kreuzen Sie nur eine Option an)

[] Ich méchte, dass der Widerruf auch in diesem Fall gilt. Diese Patientenverfigung soll
dann nicht mehr beachtet werden.

[ Jieh mochte, dass der Widerruf in diesem Fall nicht beachtet wird. Die Festlegungen in
meiner Patientenverfigung sollen weiterhin gelten.

D Ich winsche, dass das Gericht, das Uber diagnostische oder therapeutische MaBnah-
men entscheidet, den Inhalt dieser Patientenverfigung und meinen hier zum Ausdruck
gebrachten Willen im Rahmen seiner Prifung beachtet.

[ | Ich méchte for diese Situation keine Festlegung treffen.
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5.2 Schlussformel/Schlussbemerkungen

Ich winsche, dass diese Patientenverfigung unmittelbar gilt, auch wenn ich keine arzt-
liche Aufklarung in Anspruch genommen habe. Mir ist die Mdglichkeit der Anderung und
des Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt. Ich bin mir des Inhalts und der Konse-
quenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst. Ich habe die Patientenver-
figung in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck erstellt. Ich bin im Vollbesitz
meiner geistigen Krafte.

Ort Datum Unterschrift

6 Arztliche Beratung und Best&tigung der Einwilligungsf&higkeit

Hinweis: Eine drztliche Beratung ist nicht vorgeschrieben, wird aber dringend empfohlen.

Herr/Frau wurde von mir bei der Erstellung dieser
Patientenverfigung beraten. Hierbei ergaben sich keine Hinweise auf eine eingeschrdnkte
Einwilligungsfahigkeit.

Ort Datum

Unterschrift und Stempel
der Arztin/des Arztes
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