DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN Landesvertretung Saarland

Patientenwille fiir eine Notfallsituation

Dokumentation des Vertreters

Patient: Name Vorname Geburtsdatum

Adresse:

Vertreter: Name Vorname

Adresse: Telefon

Behandelnder Name Vorname
Arzt:

Adresse: Telefon

Bei dem Betreuten liegen folgende Erkrankungen und gesundheitliche Einschréankungen vor :

Bei akuter Verschlechterung des Gesundheitszustandes lege ich folgendes Vorgehen fiir die Versorgung
der o.g. Person fest:

Wiederbelebung keine Wiederbelebung
kiinstliche Beatmung keine kiinstliche Beatmung .
it Verlegung ins Krankenhaus keine Verlegung, wenn —

Versorgung gesichert .

kiinstliche Emahrung keine kinstliche Erahrung

palliative Versorgung und konsequente Linderung lehne ich ab

der Beschwerden

Weitere personliche Wiinsche bzw. Einschrankungen der Versorgung und Behandlung:

Dies angekreuzten MaBnahmen entsprechen nach unserer Uberzeugung dem Willen der betroffenen
Person. Wir dokumentieren dies fiir den Fall, dass wir nicht direkt erreichbar sind.

Datum, Stempel und Unterschrift Datum und Unterschrift
des aufklarenden Arztes des Vertreters
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN Landesvertretung Saarland

Erlauterungen zur Dokumentation des Patientenwillens

fur eine Notfallsituation

Sehr haufig kommt es vor, dass medizinische Notfallsituationen bei selbst nicht mehr
entscheidungsfahigen Personen am Wochenende oder in der Nacht auftreten. Oft sind
dann der behandelnde Arzt und/oder der Vertreter des Betroffenen
(Betreuer/Bevollmachtigter) nicht erreichbar oder es bleibt keine Zeit, diese zu
kontaktieren. Mit umseitigem Formular haben diese die Moglichkeit, fur diese Situation den
Willen des Betroffenen schriftlich zu dokumentieren.

Sofern der Betroffene nicht selbst eine ausfuhrliche und eindeutige Patientenverfugung
verfasst hat, ist es die Aufgabe des Betreuers/Bevollmachtigten die gedulRerten
Behandlungswunsche oder den mutmallichen Willen des Betroffenen festzustellen und
auf dieser Grundlage zu entscheiden (§1827 Abs. 2 Satz 1 BGB).

Warum sollten dann Vertreter und Arzt gemeinsam das Einvernehmen uber den

Willen des Betroffenen dokumentieren?

Wenn zwischen dem behandelnden Arzt und dem Vertreter Einvernehmen besteht, dass
das gewahlte Vorgehen dem gemal} § 1827 BGB festgelegten Willen des Betroffenen
entspricht, durfen eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff unterlassen werden.
Eine solche Entscheidung ist rechtsverbindlich, selbst wenn die Behandlung oder der
Eingriff medizinisch angezeigt sind und die begriindete Gefahr besteht, dass der
Betroffene aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs verstirbt Sie bedarf keiner
gerichtlichen Genehmigung (§1829 Abs 4 BGB).

Das umseitige Formular soll dazu dienen, dass fur eine Notfallsituation behandelnder Arzt
und Vertreter des Betroffenen gemeinsam dokumentieren, was nach ihrer Uberzeugung
dem mutmaflichen Willen des Patienten entspricht. Die Unterschriften dokumentieren die
ausfuhrliche Aufklarung des Vertreters Uber die Konsequenzen der getroffenen
Entscheidungen beim individuellen Patienten.

Das Formular soll der raschen Information aller Beteiligten und der Klarung des
Vorgehens im Bereitschaftsdienst oder bei einem Notarzteinsatz dienen. Deshalb muss es
in jeder Situation einfach auffindbar sein. Die Verwahrung bei den Ausweispapieren, in der
Nahe des Telefons, am Bett oder beim aktuellen Verlaufsbogen in Senioreneinrichtungen
ist dringend zu empfehlen.
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