
1. Planung / Vorbereitung

Lebenszeitprognose:  ________________________    Unerträgliches Leiden:     ☐  Ja      ☐  Nein

Therapierefraktäre(s) Symptom(e): _______________________________________________

Aufklärung und Einwilligung:
☐ Aufklärungsgespräch hat stattgefunden und Einwilligung liegt vor 
 (für Details siehe Checkliste Aufklärungsgespräch)
☐ Zustimmung aktuell nicht möglich, Behandlung auf Basis des mutmaßlichen Willens 
 dringlich geboten  >  ☐  Einwilligung durch Patient/-in bzw. Vertreter/-in nachträglich eingeholt 

In Entscheidungsprozess ☐  Patient/-in     ☐  Zugehörige/-r    ☐  Behandlungsteam
involviert:   ☐  Vorsorgebevollmächtigte/-r, Betreuer/-in   
                   ☐  Weitere: _________________________________________

Entscheidung am: _______________________________

☐ Im Rahmen einer multiprofessionellen Fallbesprechung
☐ Akute Krise, Absprache zwischen:   _____________________________________________
☐ Ethischer Konflikt, Ethische Fallbesprechung durchgeführt und in Patientenakte dokumentiert

Künstliche Ernährungs- und Flüssigkeitsgabe 
gemäß Indikation und Absprache Patient/-in bzw. Vertreter/-in:
Künstliche Ernährung:   ☐  Ja   ☐  Nein
Künstliche Flüssigkeit:   ☐  Ja   ☐  Nein

Wünsche des Patienten/der Patientin während der Sedierung: __________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Zugehörigenbetreuung:
Zugehörige sind über gezielte Sedierung aufgeklärt: 
☐  Ja   ☐  Nein

Eine regelmäßige Begleitung und Betreuung der Zugehörigen durch das Team ist sichergestellt:
☐  Ja   ☐  Nein

Dokumentation: 
Gezielte Sedierung 
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2. Durchführung  

Steuerung der Sedierungstiefe:       ☐  stufenweise bis zur Symptomlinderung              ☐  leicht (RASS-PAL: -1 bis -2)             ☐   tief (RASS-PAL: -3 bis -5)

Geplante Sedierungsdauer:               ☐  vorübergehend:          ☐  regelmäßig nach Tageszeit:          ☐  anderer Zeitraum:         ☐  geplante Aufwachzeiten: 
                                                                                                                          _____________________                  ______________               ___________________                              
     
              ☐  dauerhaft bis zum Versterben

Reevaluation im Team, ob sedierende Behandlung weiterhin indiziert am 1:  __________________________________

Ärztliche Anordnung zu Sedierungsbeginn:  Sedierendes Medikament: _______________________________________

☐  kontinuierlich (z.B. Spritzenpumpe):         ☐  s.c.        ☐  i.v.     ggf. initialer Bolus: _______mg   Start Laufrate: _______mg/h

☐  diskontinuierlich:        ☐  p.o./sublingual      ☐  s.c.        i.v.         Dosis: _______mg        Intervall: _______h 

Bedarfsmedikation:   Bolus: _______mg       Intervall: _______min
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2. Durchführung  
 

 
Steuerung der Sedierungstiefe: 

 
   Stufenweise bis zur Symptomlinderung               

 
   Leicht (RASS-PAL: -1 bis -2) 

 
   Tief (RASS-PAL: -3 bis -5) 

 

Geplante Sedierungsdauer:      Vorübergehend:        regelmäßig nach Tageszeit:           anderer Zeitraum:                           geplante Aufwachzeiten:  

                                                                                             _____________________                _____________________               _____________________                                        

                                                      Dauerhaft bis zum Versterben 

Reevaluation im Team, ob sedierende Behandlung weiterhin indiziert am 1:  __________________________________ 

Ärztliche Anordnung zu Sedierungsbeginn:  Sedierendes Medikament: _______________________________________ 

   kontinuierlich (z.B. Spritzenpumpe):       s.c.       i.v.     ggf. initialer Bolus: _______mg   Start Laufrate: _______mg/h 

   diskontinuierlich:       p.o./sublingual       s.c.       i.v.         Dosis: _______mg        Intervall: _______h  

Bedarfsmedikation:   Bolus: _______mg       Intervall: _______min 
 

Monitoring:           Überwachungsintervall 1 in Einstellphase (bis stabile Dosis erreicht ist): __________ min        in Erhaltungsphase __________ h     

Datum, Uhrzeit 

Symptomkontrolle 
ausreichend 

 
RASS-PAL 2 

Optional zusätzl. Überwachung 
(Atemfrequenz, Herzrate, Blutdruck, 
Sauerstoffsättigung, Atemwege frei, 
Anzeichen für Harnverhalt (Patient:innen 
ohne DK)):  
__________________________ 

 
Anordnungen 

Anmerkungen                      
(z.B. unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen, Flüssigkeit 
& Ernährung, Bedarfsmedikation) 

HZ 
Ja Nein 

Beginn: 

        

        
        

 

Patient:innen-Etikett 

2

PATIENT/-INNEN-ETIKETT
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1    nur zu dokumentieren, falls nicht anderweitig geregelt, z.B. durch Verfahrensanweisung
2  Sedierungstiefe nach Richmond Agitation-Sedation Scale, modifiziert für Patient/-innen der Palliativversorgung (RASS-Pal): 

-1  Schläfrig: Nicht ganz aufmerksam, bleibt aber auf Ansprache wach 
 (Augen öffnen /Blickkontakt; mindestens 10 Sekunden)
-2  Leichte Sedierung: Erwacht kurz mit Blickkontakt auf Ansprache hin 
 (weniger als 10 Sekunden)
-3  Mäßige Sedierung: Irgendeine Bewegung (Augen oder Körper) 
 oder Augenöffnung auf Ansprache (aber kein Blickkontakt)
-4   Tiefe Sedierung: Keine Reaktion auf Ansprache, aber irgendeine Bewegung 
 (Augen oder Körper) oder Augenöffnung auf leichte Berührung hin
-5 Nicht erweckbar: Keine Reaktion auf Ansprache oder auf leichte Berührung hin 

0  Aufmerksam und ruhig
+1  Unruhig: gelegentliche ungezielte Bewegung, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft
+2 Agitiert: Häufige ungezielte Bewegung, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen
+3   Sehr agitiert: Zieht an Schläuchen oder Kathetern oder entfernt diese (z.B. i.v. / s.c.-Zugang;
 O2-Schlauch) oder Katheter; aggressiv, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen
+4 Streitlustig: Offene Streitlust, gewalttätig, Gefahr für das Personal (z.B. wirft Gegenstände);
 +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen 
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Datum, Uhrzeit 

Symptomkontrolle 
ausreichend 

 RASS-PAL 2 

Optional zusätzl. Überwachung 
(Atemfrequenz, Herzrate, Blutdruck, 
Sauerstoffsättigung, Atemwege frei, 
Anzeichen für Harnverhalt (Patient:innen 
ohne DK)):  
___________________________ 

 
Anordnungen  

 

 
Anmerkungen                                   

(z.B. unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen, Flüssigkeit & 

Ernährung, Bedarfsmedikation) 

 
HZ 

Ja Nein 
 

        
        
        
        
        
        
        
        
Bei zusätzlicher Überwachung von Vitalparametern, folgende Grenzwerte und Konsequenzen berücksichtigen: 

 
1 nur zu dokumentieren, falls nicht anderweitig geregelt, z.B. durch Verfahrensanweisung 

2 Sedierungstiefe nach Richmond Agitation-Sedation Scale, modifiziert für Patient:innen der Palliativversorgung (RASS-Pal):   

-1 Schläfrig: Nicht ganz aufmerksam, bleibt aber auf Ansprache wach (Augen öffnen /Blickkontakt; 
mindestens 10 Sekunden) 

 0 
+1 

Aufmerksam und ruhig 
Unruhig: gelegentliche ungezielte Bewegung, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft 

-2 Leichte Sedierung: Erwacht kurz mit Blickkontakt auf Ansprache hin (weniger als 10 Sekunden) +2 Agitiert: Häufige ungezielte Bewegung, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen 
-3 Mäßige Sedierung: Irgendeine Bewegung (Augen oder Körper) oder Augenöffnung auf 

Ansprache (aber kein Blickkontakt) 
+3 Sehr agitiert: Zieht an Schläuchen oder Kathetern oder entfernt diese (z.B. i.v. / s.c.-Zugang; 

O2-Schlauch) oder Katheter; aggressiv, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen  
-4 Tiefe Sedierung: Keine Reaktion auf Ansprache, aber irgendeine Bewegung (Augen oder Körper) 

oder Augenöffnung auf leichte Berührung hin 
+4 Streitlustig: Offene Streitlust, gewalttätig, Gefahr für das Personal (z.B. wirft Gegenständen); 

+/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen 
-5 Nicht erweckbar: Keine Reaktion auf Ansprache oder auf leichte Berührung hin   

 

Patient:innen-Etikett 
PATIENT/-INNEN-ETIKETT
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Datum, Uhrzeit 

Symptomkontrolle 
ausreichend 

 RASS-PAL 2 

Optional zusätzl. Überwachung 
(Atemfrequenz, Herzrate, Blutdruck, 
Sauerstoffsättigung, Atemwege frei, 
Anzeichen für Harnverhalt (Patient:innen 
ohne DK)):  
___________________________ 

 
Anordnungen  

 

 
Anmerkungen                                   

(z.B. unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen, Flüssigkeit & 

Ernährung, Bedarfsmedikation) 

 
HZ 

Ja Nein 
 

        
        
        
        
        
        
        
        
Bei zusätzlicher Überwachung von Vitalparametern, folgende Grenzwerte und Konsequenzen berücksichtigen: 

 
1 nur zu dokumentieren, falls nicht anderweitig geregelt, z.B. durch Verfahrensanweisung 

2 Sedierungstiefe nach Richmond Agitation-Sedation Scale, modifiziert für Patient:innen der Palliativversorgung (RASS-Pal):   

-1 Schläfrig: Nicht ganz aufmerksam, bleibt aber auf Ansprache wach (Augen öffnen /Blickkontakt; 
mindestens 10 Sekunden) 

 0 
+1 

Aufmerksam und ruhig 
Unruhig: gelegentliche ungezielte Bewegung, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft 

-2 Leichte Sedierung: Erwacht kurz mit Blickkontakt auf Ansprache hin (weniger als 10 Sekunden) +2 Agitiert: Häufige ungezielte Bewegung, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen 
-3 Mäßige Sedierung: Irgendeine Bewegung (Augen oder Körper) oder Augenöffnung auf 

Ansprache (aber kein Blickkontakt) 
+3 Sehr agitiert: Zieht an Schläuchen oder Kathetern oder entfernt diese (z.B. i.v. / s.c.-Zugang; 

O2-Schlauch) oder Katheter; aggressiv, +/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen  
-4 Tiefe Sedierung: Keine Reaktion auf Ansprache, aber irgendeine Bewegung (Augen oder Körper) 

oder Augenöffnung auf leichte Berührung hin 
+4 Streitlustig: Offene Streitlust, gewalttätig, Gefahr für das Personal (z.B. wirft Gegenständen); 

+/- Versuch aus dem Bett oder Stuhl aufzustehen 
-5 Nicht erweckbar: Keine Reaktion auf Ansprache oder auf leichte Berührung hin   

 

Patient:innen-Etikett 
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