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Fragebogen 2007

zur Erstellung einer individuell-konkreten Patientenverfiigung

Name, Vorname:
Geb.-Dat. & Tel.:

L

Zu meiner Lebenssituation, Grundeinstellung und/oder Motivation fiir eine Patientenverfiigung

FlieBen in meine Bewertung persénliche Erfahrungen ein? Hdnge ich sehr am Leben - oder ist es mir vielleicht zunehmend
zur Last geworden? Méchte ich meine Angehdrigen vor schweren Gewissensentscheidungen o.4. bewahren? Bin ich al-
leinstehend? Was ist unverzichtbar flir meine Lebensqualitit? Blicke ich auf ein erfulltes Leben zurlick? Habe ich vor etwas

besonders Angst: Abhdngigkeit, Schmerzen, Allein-Sein, Siechtum, aggressive BehandlungsmalBBnahmen?

Gesundheitszustand bzw. Vorliegen von Krankheit(en) und/oder Behinderung(en)

1 Ich bin gesund bzw. nicht ernsthaft krank

[_] Ich habe in der Vergangenheit folgende schwere Erkrankung(en) bzw. Diagnose(n) gehabt
(z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebs, sonstige Erkrankung im Jahre ):

(] Ich lebe mit chronischen Beschwerden, Behinderungen, mit Hilfsmitteln (z.B. Herzschrittmacher):

Welche Einstellung, welche Bedeutung ist fiir mich mit Lebensende und Sterben verbunden?

[_] Ein (noch) entferntes Ereignis in der Zukunft
[_] Schrecken, Angst und Hilflosigkeit
[_] Ubergang in eine jenseitige, spirituelle Welt

[_| Eine gegenwartige akute Bedrohung
[_] Der Tod als bereits jetzt ersehnte Erlésung
(] Zum Leben dazu gehériges natiirliches Ende

[_] 1ch mochte lieber nicht so genau wissen, was bei schlechter Prognose alles auf mich zukommen kann

El Intensivmedizin* und Notfall-Rettung

Es kann jeden Menschen treffen, einmal bei schwerem Unfall oder einem krankheitsbedingten Notfall* auf lebenser-
haltende Intensivmedizin* angewiesen zu sein, ohne dass eine ansonsten erforderliche arztliche Aufklarung noch még-
lich ist. Eine Wiederbelebung* nach Herz-Kreislauf-Stillstand, eine Notoperation, klinstliche Beatmung* oder andere
apparative MaBnahmen werden dann eingeleitet und vielleicht langere Zeit fortgesetzt.
Erteile ich dazu vorab meine Einwilligung* bzw. geschieht dies in meinem Sinne?

[_] Ja, in jedem Fall wiinsche ich Hochleistungsmedizin, solange die geringste Hoffnung auf Lebensrettung besteht.

[_] Je nach Situation

z.B.: Wenn realistische Aussicht besteht auf Wiedererlangung von Lebensqualitét (siehe Frage 2) / nur solange keine
voraussichtlich bleibenden Gehirnschddigungen* diagnostiziert sind / prinzipiell keine Wiederbelebung* nach Herz-
Kreislauf-Stillstand (weil mir das Risiko, anschlieBend im Wachkoma* Giberleben zu missen, zu groB ist) / nur wenn
der Nutzen (vor allem bei fortschreitendem Alter) wirklich gréBer ist als Belastungen und Risiken / 0.a.

[_] Nein, keinen Notarzt rufen! Ich lehne Intensiv- und Rettungsmedizin heute schon absolut ab. Allenfalls allgemeinmedi-
zinische MaBnahmen (z. B. bei Knochenbruch) kommen far mich in Frage sowie lindernde MaBnahmen.

E] Weil ich (z.B. schon sehr alt oder krank bin)

Hinweise zum Ausfiillen:

Mehrfachnennungen sind ausdriicklich vorgesehen. Sie kénnen
einzelne Fragekomplexe auch Uberspringen oder einfach nur ,je
nach Situation” oder ,weiB nicht” ankreuzen. Sie kénnen bei al-
len Antwortvorgaben beliebig Worter und Satzteile streichen, um-
gekehrt gewiinschte Formulierungen markieren oder Randnotizen
machen. Bei lhren eigenen Ergdnzungen reichen in der Regel
Stichworte. Erklarungen der mit * versehenen Begriffe und wei-
tere Erlauterungen finden Sie im Begleitmaterial (Glossar, HVD
Broschire).

Mit seinen Ankreuzvarianten und offenen Antwortzeilen ist der
Fragebogen selbst nicht die fertige Patientenverfiigung, sondern
nur ein Hilfsmittel, um eine solche zu erstellen.

Bei dem hier zugrunde liegenden erweiterten Selbstbestim-
mungs- bzw. Optimalmodell ist eine Abwagung zwischen
Heilungsaussicht, Linderung, Lebensverlangerung, Stabilisierung,
Sterbehilfe und -begleitung vorgesehen. Es kommt auf lhre ganz
persoénlichen Wertvorstellungen zu Lebensqualitat und Wirde an.
Die Festlegungen betreffen alle Situationen, in denen Sie lhre

Entscheidungsfahigkeit verloren bzw. stark eingebii3t haben. Der
spatere Widerruf einer Patientenverfligung ist jederzeit — auch
mundlich - méglich, solange Sie dazu noch in der Lage sind. lhre
Festlegungen schlieBen allerdings eine Selbstverantwortung fur
die Folgen ein.

Vor allem wenn bereits eine schwere Erkrankung vorliegt, sollten
Sie ausfuhrlich mit lhrem Arzt sprechen. Oder rufen Sie uns, den
Humanistischen Verband Deutschlands, unter der Telefon-Nummer
(030) 613 90 411 an (unsere regularen Sprechzeiten sind Mo, Di, Do,
Fr von 10:00 — 17:00 Uhr).

Wenn Sie es wulnschen, wird |hr ausgefullter Fragebogen an-
schlieBend von kompetenten und erfahrenen Mitarbeiterinnen
des Humanistischen Verbandes ausgewertet (sogenannte Wert-
anamnese) und es wird auf dieser Grundlage eine aussagekraftige
und maBgeschneiderte Patientenverfiigung fiir Sie formuliert (na-
heres letzte Seite ganz unten). Dies geschieht ggf. nach erforder-
licher Ruicksprache oder gewiinschter Korrektur — der Datenschutz
wird dabei streng gewahrt.



H Lebensqualitat: Korperliche Dauerschadigungen und Leiden
Mit schweren koérperlichen Behinderungen, chronischer oder unheilbarer Krankheit (z. B. Krebs) zu leben, kdnnen man-
che Menschen besser bewaltigen als andere. Dies kann eine Dauerabhangigkeit betreffen z.B. von Dialysegeraten* (bei
Nierenversagen) oder von anderen Menschen (z.B. bei Lahmung nach Schlaganfall, bei Schwerstpflegebedurftigkeit).
Waren schwere korperliche Dauerschadigungen und Leiden fiir mich — voraussichtlich - annehmbar?

] Ja, unbedingt.

[_] Je nach Situation. Um damit zurecht zu kommen, waren bestimmte Bedingungen fiir mich wichtig:

z.B. Wohnen-Bleiben zu Hause / Erhalt méglicher Lebensfreude und selbststdndiger Lebensfiihrung / Beweglichkeit
im Rollstuhl | keine dauerhafte Bettldgerigkeit, kein bloBes Dahinsiechen mehr mit Iihmender Erschépfung und vél-
ligem Kontrollverlust Giber Kérperausscheidungen (Blase, Darm) / solange keine geistige Verwirrtheit hinzukommt, so-
lange auftretende Schmerzen und sonstige Symptome beherrschbar blieben / solange mein jetziger Zustand sich nicht
noch - entscheidend — verschlechtern wiirde o.a.

[_] Nein, heute und mit Sicherheit auch fur die Zukunft ist ein solches Dasein fiir mich nicht lebens- und erhaltenswert.
] Mein kérperliches Leiden stellt fir mich bereits gegenwartig eine unertragliche Belastung dar.

BE Hoffnung: Schwere Gehirnverletzung und Koma*
Schwerste Bewusstseinseinschrankung und dauerhaftes Koma* werden i.d.R. durch direkte oder indirekte Hirn-
schadigungen verursacht. Dabei bleiben lebenswichtige Kérperfunktionen meist erhalten (Atmung, Herz-, Darm- und
Nierentatigkeit usw.). Verlorengegangen sind jedoch alle Fahigkeiten zur Verstandigung, zu koordinierten Bewegungen,
zum Sitzen, Stehen, Sprechen, Reagieren, Essen oder Schlucken. Ob Patienten im typischen Wachkoma*, welches mit
dem unumkehrbaren Ausfall der GroBhirnfunktion einhergeht, noch etwas empfinden, ist sehr unwahrscheinlich. Dem
Wachkoma lediglich dhnliche Zustande sind differenzierter zu betrachten. In Ausnahmefallen finden solche Patienten
noch nach Jahren wieder in ein selbstbestimmtes Leben zurick.
Mochte ich, dass unter den o.g. Umstanden alles Menschenmégliche fiir mich getan wird?

[_] Ja, eine solche Daseinsweise (vielleicht auf ,unbekannter Ebene”) bleibt fur mich lebenswert und ist nie sinnlos.

[_] Je nach Situation

z. B.: Nicht ldnger als wenige Tage zur diagnostischen Abkldrung / nicht ldnger als wenige Wochen im Krankenhaus, kei-
nesfalls anschlieBende Einlieferung in ein Pflegeheim / solange auch nach vielen ( __) Monaten noch Aussicht besteht
auf Wiedererwachen und vielleicht ein selbststdndiges Leben / solange noch keine Muskelversteifungen* vorliegen o.a.

[_] Nein, sofort nach Eintritt einer Bewusstlosigkeit soll man alle Lebenserhaltung einstellen und mich sterben lassen —
selbst bei noch bestehenden guten Chancen auf Wiedererwachen. (Begriindung siehe Frage 1, letzte Zeile)

Bl Meine Einstellung zu geistigem Verfall / Leben mit Demenz
Wenn Geist, Intellekt und Personlichkeit eines Menschen zunehmend verloren gehen, seine kérperlichen Krafte und
Fahigkeiten hingegen erhalten bleiben, handelt es sich um Geistesschwache durch fortschreitende Hirnabbauprozesse.
Der Betroffene kann damit noch Jahre lang gut leben, véllig mobil sein und auch sehr alt werden. Unterschiedliche Aus-
pragungen einer sogenannten Demenz* kénnen durch Alzheimer*-Erkrankung, Altersverwirrtheit durch ,Verkalkung”
o0.a. verursacht werden. Ein Kommunizieren auf gefihlsmaBiger Ebene, die Empfindungsfahigkeit oder bestimmte Vor-
lieben bleiben oft noch lange Zeit erhalten.
Ware dies fir mich ein lebenswertes und menschenwiirdiges Leben?

[_] Ja, ein solcher Zustand (von dem niemand weiB, ob er dann vom Betroffenen selbst tiberhaupt als Leid empfunden
wird) ist fr mich keinesfalls lebensunwert oder menschenunwurdig.

[_] Je nach Situation

z.B.: Wenn ich nicht offensichtlich unter der Situation leide, nicht dauerhaft ,,grantig” und depressiv wére / solange

ich meine Angehérigen noch erkennen kann, wenn Anteilnahme an meiner Umwelt und Kommunikationsfdhigkeit

erhalten bliebe / solange ich nicht ktinstlich erndhrt werden mdsste / solange ich nicht dauerhaft bettldgerig wére o.a.
[_] Nein, eine Existenz nach Verlust meiner Persénlichkeit (meiner geistigen Fahigkeiten) ist von mir nicht erwinscht.

H Konsequentes ,,Sterben lassen”?

Sofern ich mich oben daflir ausgesprochen habe, dass mein Leben nicht mehr lebens- und erhaltenswert ist:

Waren mir Komplikationen (Lungenentziindung, Herzschwache, Sepsis* o.a.) als mégliche ,,Erlosung” willkommen?
[]Ja ] Nein [_] WeiB nicht (Zu situationsbedingten Einschrankungen siehe Frage 10)

[ Zu bevollmiachtigende Vertrauensperson(en) bzw. ,Patientenanwalt” *
Wer soll spater meinen verfiigten Willen den Arzten gegeniiber verlasslich zur Kenntnis bringen bzw. durchsetzen?

Angehdrige, Freunde - bitte hier zundchst nur Namen und Beziehung (Tochter, Lebenspartner, Freundin) angeben

[_] AuBerdem sollen sie mich in allen Angelegenheiten der Personen- und Gesundheitssorge vertreten. Die Vollmacht er-
streckt sich im Betreuungsfall auch auf Aufenthaltsbestimmungsrecht*, Unterbringung* oder MaBnahmen mit freiheits-
entziehender Wirkung (z.B. Bettgitter, entsprechende Medikamente), solange dies zu meinem Wohl erforderlich ist.



E2 Kiinstliche Erndhrung* durch Magensonde
Die Fahigkeit, gentigend Nahrstoffe aufzunehmen oder Gberhaupt zu essen (auch mit fremder Hilfe, mundgerecht oder
als Brei), kann verloren gegangen sein z.B. wenn Patienten aufgrund von speziellen Beschwerden nicht mehr schlucken
kénnen. Dann erfolgt i.d.R. eine kinstliche Erndhrung durch Magensonde (z.B. durch die Nase oder mittels PEG-Sonde
durch die Bauchdecke) mit industriell gefertigten Produkten. Uber eine PEG-Sonde ist dann kiinstliche Erndhrung dau-
erhaft (zu Hause oder — meist — im Pflegeheim) moglich. Bei schwerkranken Menschen geht das Hungergefuhl in aller
Regel zurlck und ist schlieBlich im Sterben ganzlich erloschen.
Soll kiinstliche Ernahrung - ggf. durch PEG-Sonde - bei mir in den o.g. Situationen erfolgen?

[_] Ja, unbedingt. Ein ,,Verhungern lassen”, auch im Sterbeprozess oder Dauerkoma, lehne ich ab.

[_] Je nach Situation

z.B.: Bei bleibender Aussicht, dass die kinstliche Erndhrung nur voribergehend notwendig ist, allenfalls eini-

ge Wochen im Krankenhaus, allenfalls flr einen Zeitraum von (__) Monaten / nicht als bloBe MaBnahme der

Pflegeerleichterung (wenn ich mit hinreichender Zuwendung durchaus noch essen kénnte) / keine kiinstliche

Erndhrung mehr im Sterbeprozess / wenn ich bereits jetzt klinstlich erndhrt werde: wiinsche ich ggf. einen Abbruch?
[_] Nein, wobei insbesondere der Eingriff zum Legen einer PEG-Sonde von mir prinzipiell abgelehnt wird.

E] Schmerztherapie*, Beschwerdelinderung und indirekte Hilfe zum Sterben
Schmerztherapie, weitgehendste Linderung, bleibende Bewusstseinsklarheit (auch bei Gabe von Morphin*) sind Ziele
von Palliativmedizin* und hospizlicher* Begleitung. Deren Grundidee (Lebensqualitat bis zuletzt) schliet eine absicht-
lich herbeigefuihrte , aktive” Sterbehilfe* aus.

Was wiinsche bzw. fordere ich?

[_] Ich erwarte in jedem Fall palliative* Medizin zur Linderung von Symptomen (wie Atemnot*, Angstzustande, Durst-
und Hungergefiihl*, Ubelkeit, Erbrechen, andere Krankheitserscheinungen) sowie vor allem eine fachgerechte
Schmerztherapie, auch mit Morphin* 0.a. Mitteln. Ich erklére vorab meine Einwilligung unter Verzicht auf vielleicht
nicht mehr mogliche arztliche Aufklarung.

] Eine - in seltenen Ausnahmefallen — damit verbundene todesbeschleunigende (auch bewusstseinstriibende oder
sonstige) Nebenwirkung wirde ich in Kauf nehmen.
Zusatzliche Forderung:

[l Dariiber hinaus stimme ich einer (aktiven) indirekten Sterbehilfe* ausdriicklich zu, d.h. ich wiinsche groBzugige
Dosierung von Mitteln, um friedlich und schnell , hiniberdéammern” zu kénnen. Dies soll im Bedarfsfall durch
Narkotika* bis zur vollstandigen Betdubung (sogenannte terminale Sedierung*) gehen, vor allem bei nicht beherrsch-
baren unertraglichen Schmerzen, drohenden Erstickungszustanden, sonstigen qualenden Empfindungen.

B Behandlungsverzicht am Lebensende und , passive Sterbehilfe”?
Am Lebensende tritt oft die Situation ein, dass keine Aussicht mehr auf Besserung der Grunderkrankung besteht und ein
baldiges Sterben mit groBer Wahrscheinlichkeit bevorsteht. Wenn die Patienten kaum noch ansprechbar und nicht mehr
kompetent entscheidungsfahig sind, stehen Arzte vor einem Dilemma, denn auch der Behandlungsverzicht bzw. die so-
genannte passive Sterbehilfe* ist ohne ausdrickliche Zustimmung unzulassig.
Was wiinsche bzw. fordere ich?

[_] Ich lehne in einem solchen Stadium apparative, intensivmedizinische und sonstige belastende MaBnahmen ab
(invasive diagnostische MaBnahmen, MaBnahmen wie Reanimation*, maschinelle bzw. ktnstliche Beatmung*, Dialyse*,
Operation, Amputation*, Chemotherapie* u.a.).

[_] Je nach Situation

Zusatzliche Forderungen bei Behandlungsverzicht:

[_] Dariiber hinaus lehne ich dann auch die Behandlung von Herzschwéche, Lungenentziindung oder anderen Kom-
plikationen sowie schon bestehenden chronischen Erkrankungen ab. D.h. ich wiinsche dann keine Mittel und
MaBnahmen mehr, die lebensverlangernd, stiarkend oder stabilisierend wirken (wie v.a. Antibiotika, Bluttrans-
fusionen, Cortison oder bestehende Dauermedikation) — und auch keine Kalorienzufuhr durch Infusionen.

[_] 1ch wiinsche keine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr* mehr, wenn ich dargebotene Fliissigkeit nicht mehr gentigend an-
nehme oder verweigere. (Im Sterbeprozess ist im Rahmen fachgerechter Palliativpflege allenfalls stark reduzierte
Flussigkeitszufuhr z.B. per Infusion und sorgfaltige Mundpflege angezeigt.)

I Verbindlichkeit fiir die zukiinftige Nichtentscheidungsfahigkeit
Sollen meine o.g. Festlegungen absolut verbindlich fiir alle Beteiligten gelten?

[_] Ja, unbedingt (eventuelle Ermessensspielrdume fiir Vertrauenspersonen siehe Frage 13)

[_] Je nach Situation

z.B.: Ein hier ausgesprochener Behandlungsverzicht soll — nur dann - als widerrufen gelten, wenn im Ausnahmefall
eine solche Behandlung notwendig wére, um quélende Beschwerden zu vermeiden / auch dann, wenn das Pflege-
bzw. Behandlungsteam - oder ggf. mein gesetzlicher Betreuer - v. a. bei Demenz (auch nonverbale) AuBerungen von
Lebenswillen bei mir deutlich feststellen bzw. entsprechende Anzeichen so interpretieren.

[_] Nein, sie sind nur als Richtschnur zu verstehen.



] Meine Einstellung zur Sterbehilfe*

Nur die so genannte direkte aktive Sterbehilfe (Tétung auf Verlangen*) ist in Deutschland gemaR § 216 StGB unter al-
len Umstanden strafbar und steht im Folgenden nicht zur Wahl.
[_] Ich befiirworte prinzipiell jede Sterbehilfe* und wiinsche, dass die legal zulassigen Moglichkeiten dazu im Bedarfsfall

bei mir voll ausgeschopft werden.

[_] Ich behalte mir das Recht vor, tiber Zeitpunkt und Art meines Todes selbst zu bestimmen (wobei die Beihilfe zum
Freitod nicht strafbar ist. Eine Selbsttétung ist dann nicht als spontane Verzweiflungstat zu werten).

[_] Am liebsten ware mir (bei weitgehender Schmerz- und Beschwerdelinderung) weder eine Verkiirzung noch Ver-
langerung der letzten Lebensphase, sondern dass dem natlrlichen Sterben sein Lauf gelassen wird.

[_] Ich lehne eine bewusst herbeigefihrte aktive Sterbehilfe* in jeder Form grundsatzlich ab (auch wenn die Tétung in-
direkt erfolgt oder bei suizidaler Absicht als Hilfe angeboten wird).

] Letzte Wiinsche: Wie und wo mochte ich sterben?

[_] Durch plétzlichen Tod, den ich als ,,Chance” ansehe
] Méglichst zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung
[_] Méglichst im Beisein mir Nahestehender

] Je nach Umstanden auch gern voll bewusst
L] In Ruhe und Wiirde
[_] Das Ende soll v.a. kurz und schmerzlos sein

[_] Bei Bedarf in einer auf Bediirfnisse Sterbender spezialisierten Einrichtung (Hospiz-* oder Palliativstation*)
[_] sterbebegleitung, spiritueller bzw. geistlicher Beistand soll wunschgemaB fur mich gerufen werden.

Sonstiges:

z.B. Konfessionszugehdrigkeit, Weltanschauung oder Lebensphilosophie, die ftir mich wichtig ist.

EH Richtlinien fiir spitere Arzte, Ermessen, Unterstiitzung

[_] Arzte mussen bei Zuwiderhandeln gegen diese Patientenverfiigung mit straf- und zivilrechtlichen Schritten rechnen.
(Zitat: ,,Der Arzt muB3 eine derart verbindliche Patientenverfiigung beachten. Die MiBachtung des Patientenwillens
kann als Kérperverletzung strafbar sein.” Bundesministerium der Justiz, Broschire , Patientenverfligung” 2004)

[_] Arzte sollen ihrerseits abgesichert sein, wenn sie spater in meinem Sinne Behandlungen durchfiihren (oder unterlas-
sen). Ich verzichte hiermit auf die normalerweise zeitnah erforderliche Aufklarung tber mégliche Risiken.

[_] Arzte durfen in Grenzsituationen nach eigenem Ermessen (Prognose) und ihrer Verantwortung (mit-) entscheiden.

[_] Arzte durfen mich (auch entgegen eines hier ausgesprochenen Behandlungsverzichts) behandeln, wenn es dafiir
neue Medikamente oder Methoden gibt, die mir heute unbekannt sind (selbst wenn sich diese noch in Erprobung

befinden).

[_] Meine bevollméchtigte(n) Vertrauensperson(en) soll(en) einen eigenen Ermessungsspielraum haben, wie meinen spa-
teren Bedurfnissen (meinem Lebenswillen und meinem Wohl) gemaB in der konkreten Situation zu entscheiden ist.
[_] Unterstiitzung bei eventuellen Schwierigkeiten wiinsche ich fiir mich (bzw. meine Angehérigen) durch:

z.B. meinen Hausarzt, eine Hospiz-Einrichtung*, weitere Bezugspersonen, einen Betreuungsverein oder Rechtsanwalt,
meine Kirchengemeinde, den Humanistischen Verband Deutschlands, in dem ich (Férder-) Mitglied bin.

1 Anweisungen fiir Umgang nach dem Tod
Soll eine Organspende* nach festgestelltem Hirntod erlaubt sein? (Achtung: Nur auf der Intensivstation méglich!)

[]Ja ] Nein [_] WeiB nicht

Soll eine Gewebeentnahme an meinem Leichnam erlaubt sein?

[]Ja ] Nein [_] WeiB nicht

Bitte zuriicksenden an:

Humanistischer Verband Deutschlands
WallstraBe 65, 10179 Berlin

Tel.: (030) 613 90 4 -11

Fax: (030) 613 90 4 -36
mail@patientenverfuegung.de
www.patientenverfuegung.de

Den ausgefullten Fragebogen kénnen Sie zurticksenden an die obige
Adresse der Bundeszentralstelle des Humanistischen Verbandes
Deutschlands (HVD), bitte zusammen mit dem Auftragsformular (zur
gebuhrenpflichtigen Auswertung). Unsere Arbeit ist gemeinniitzig,
wir bieten lhnen eine allgemeine Beratung zu medizinischen und
ethischen Aspekten.

Die Bundesarztekammer (1998, 2004, 2007), das Bundesgesund-
heitsministerium (Gutachtenzurstandardisierten Patientenverfigung
2002) sowie das Bundesjustizministerium (2004/2005) haben Richt-
linien, Empfehlungen und Qualitatsstandards erarbeiten lassen bzw.

© Humanistischer Verband Deutschlands (HVD) Berlin 2007 - ISBN 3-928366-35-1

herausgegeben, an denen sich der Humanistische Verband bei der
Abfassung von individuellen Patientenverfiigungen orientiert. Ein
lhren BeduUrfnissen und Wertvorstellungen entsprechendes, auf
einer Seite zusammengefasstes Dokument wird lhnen nach ei-
ner Bearbeitungszeit mit HVD-Siegel ausgehandigt. Sie mussen es
nur noch selber unterschreiben. Die Patientenverfiigung des HVD
enthalt auf der Rickseite ein Feld fiur spatere Anderungen und
Aktualisierungen. Eine ,Patientenanwaltschaft” fur die von lhnen
einzusetzende(n) Vertrauensperson(en) ist inbegriffen.

Dieser Fragebogen ist der professionellen Auswertung durch den
HVD vorbehalten und wird Ihnen zur vorgesehenen Nutzung wie be-
schrieben Uberlassen. (Wenn Sie sich selbst eine Patientenverfiigung
zusammenstellen mochten, greifen Sie bitte im eigenen Interesse
stattdessen auf unser Formular einer Standard-Patientenverfigung
zurlick, wo Sie die Formulierungen einfach tlbernehmen kénnen).

Eine sonstige Nutzung, insbesonders duch kommerzielle Anbieter,
Rechtsanwalte o. &. ist ohne Genehmigung des HVD untersagt.

Satz & Layout: Jens Tenhaeff | info@jenga-page.de



Bitte zusammen mit dem blauen Fragebogen zurticksenden an:

Humanistischer Verband Deutschlands (HVD) mail@patientenverfuegung.de
Bundeszentralstelle fiir Patientenverfiigungen Tel. (030) 613 90 4-11
10179 Berlin, WallstraBe 65 Fax (030) 613 90 4-36

Bitte kreuzen Sie die gewunschten Leistungen an. GemaB Ihren Wertvorstellungen und Bedurfnissen, Lebensumstanden
oder Krankheitsbildern erstellt der Humanistische Verband Deutschlands (HVD) dann eine aussagekraftige individuell-
konkrete Patientenverfiigung fiir Sie. Dieses Optimal-Modell besteht aus einem Dokument mit Vorder- und Rickseite,
welches Sie in zweifacher Originalausfihrung erhalten. Es basiert auf lhren Angaben nach medizinisch qualifizierter
Fragebogenauswertung bzw. Beratung. Mitarbeiter/-innen unseres interdisziplinaren Teams in der Bundeszentralstelle fur
Patientenverfiigungen in Berlin haben die dazu notwendige Praxiserfahrung und Fachkompetenz. Unsere Arbeit ist nicht
gewinnorientiert, sondern ausschlieBlich gemeinniitzig. Da es uns durch Spender/innen ermdglicht wird, kdnnen wir beim
regularen Optimal-Modell einen (nicht kostendeckenden) Sozialtarif anbieten: statt fr 96,- bzw. € 72,- nur fiir € 48,-. Bei
Inanspruchnahme dieser Gebuhrenreduzierung bitte einen Nachweis (z.B. Zuzahlungsbefreiung der Krankenkasse, der
GEZ oder ALG ll-Bescheid) und formloses Anschreiben beiflgen! In jedem Fall wird die folgende, einmalig zu entrichtende
Bearbeitungsgebuhr erst nach Erhalt der fur Sie erstellten Patientenverfigung in Rechnung gestellt.

| Ich wiinsche eine individuell-konkrete _l Ich wiinsche eine individuell-konkrete
Patientenverfiigung fur € 96,- Patientenverfiigung fir € 48, -
_| Bei (Ehe-)Paaren pro Person fir € 72,- _| Umseitiger Antrag ist nicht ausgefullt, da ich bereits
| Alle Angaben sind nach Rechnungsbegleichung regelmaBig Zuwendungen an einen Landesverband
sofort zu l6schen (bei Hinterlegung nicht moglich!) des HVD leiste, und zwar an:

Bei Bedarf kénnen Sie auch eine so genannte Standard-Patientenverfliigung wahlen. Dies ist ebenfalls ein individuell erstell-
tes Text-Dokument, in dem aber nur Behandlungsoptionen zu den ,,Standard-Situationen” Sterbeprozess und schwerste
unumkehrbare Gehirnschadigung berticksichtigt werden kénnen (d.h. keine weitergehenden individuellen Wunsche z.B.
zur Schwerstpflegebedurftigkeit und keine konkreten Abwagungsmaoglichkeiten z.B. zur Intensivmedizin).

Ich wiinsche eine Standard- Patientenverfiigung fur € 24,-
Ich wiinsche eine Standard- Patientenverfiigung fur € 12,- zum Sozialtarif (Nachweis - s.0. — liegt bei)

Hinterlegung und Notfallpass

Sie kdnnen lhre Vorsorge-Dokumente — vor allem lhre Patientenverfiigung - in der Bundeszentralstelle des HVD in Berlin
hinterlegen. Sie erhalten dann von dieser kostenfrei und automatisch alle 2 Jahre, wie aus medizin-rechtlicher Sicht emp-
fohlen, Marken zur Aktualisierung Ihrer Patientenverfiigung zugesandt. Auch Anderungen sind problemlos méglich. Die
folgenden Hinterlegungsgebuhren werden ebenfalls von Berlin aus in Rechung gestellt — egal, in welchem Landesverband
Sie Forderer oder Mitglied sind. Der Notfall-Bereitschaftsdienst der Bundeszentralstelle des HVD sorgt auch an Sonn- und
Feiertagen dafur, dass Ihr Wille gegentber Arzten, Kliniken und ggf. Amtsrichtern kompetent zur Kenntnis gebracht wird.
Sie kdnnen dazu einen gebuhrenpflichtigen individuell abgefassten Notfallpass beantragen (s.u.) - ansonsten erhalten Sie
von uns eine kostenlose Hinweiskarte. (Bitte immer bei sich tragen!)

Verwaltungskosten regular € 1,- / Monat Hinterlegung bei HVD Férderung/Unterstiitzung
.l Hinterlegung fur zunachst 2 Jahre fur € 24,- ) Hinterlegung fur zunachst 2 Jahre fur € 12,-
'l Hinterlegung fir zunachst 6 Jahre fur € 72,- .l Hinterlegung fur zunachst 6 Jahre fur € 36,-

Individueller Notfallpass (gilt nur bei Hinterlegung!)
] Ich wiinsche einen vom HVD abgefassten Notfallpass fiir einmalig € 16,-



. . Humanistischer Verband
Erklarung zu regelmaBiger Spende oder Antrag auf \J_}- Deutschlands

Forder-Mitgliedschaft im HVD

Name(n):
Adresse:
Geb.-Dat.:

_l Die Unterstitzung des Rechtes auf Selbstbestimmung und Wiirde am Lebensende ist mir ein wichtiges Anliegen.
Deshalb mochte ich einen regelmaBigen Spenden-Beitrag leisten fur die Betreuungs- und Beratungsarbeit der
Bundeszentralstelle ,,Patientenverfiigung und Humanes Sterben”. Trager ist der Humanistische Verband Deutsch-
lands (HVD), Landesverband Berlin. Dies bedeutet keine Forder-Mitgliedschaft und es gibt keine Kiindigungsfrist!

_l Ich beantrage eine Férder-Mitgliedschaft in meinem Landesband des HVD*.
Mein Bundesland / meine Region:
Ich bin damit einverstanden, dass dieser Antrag dorthin geschickt wird und ich von dort aus angeschrieben bzw.

betreut werde. Bei Forder-Mitgliedschaft sind Kiindigungsfristen von bis zu 3 Monaten zu beachten.

* Sofern es einen solchen im entsprechenden Bundesland (noch) nicht geben sollte, ersatzweise im Bundesverband des HVD, Sitz Berlin.
Nahere Auskinfte Gber eine Interessenvertretung, Kontaktadresse des jeweiligen Landesverbandes und eine regulare HVD-Mitgliedschaft er-
halten Sie unter www.humanismus.de oder bei der Bundesgeschéaftsstelle des HVD in Berlin, Tel. 030 / 613 90 4-34.

Die Arbeit des Humanistischen Verbandes Deutschlands ist gemeinniitzig und nicht kommerziell.
Eine steuerlich absetzbare Bestatigung senden wir lhnen ab dem 2. Jahr Ihrer Zuwendung gern zu.
I Ja, erwiinscht _l Nein, nicht erforderlich

Meine (bzw. unsere) freiwillige Zuwendung soll betragen: € monatlich

Wir bitten Sie, hier als Forder-Mitgliedsbeitrag mindestens € 3,50 einzutragen, als (Ehe-)Paar bitte mindestens € 6,-.

Eine geringere regelmaBige Spende ist moglich. Wenn Sie als regelméaBige Spenderin / regelméaBiger Spender (siehe oben)
registriert sein moéchten, bitten wir um eine Einzugserméachtigung.

Bei Abbuchung: Der o. g. Betrag soll erstmals fiir Monat bis zum Jahresende, danach
I halbjahrlich .l jahrlich bis auf Widerruf abgebucht werden von meinem / unserem Konto:

Kontoinhaber/in
Konto-Nr.
BLZ, Bank oder Sparkasse

Bei Selbsteinzahlung / Dauerauftrag:
_l Meine Spende bzw. mein Férder-Mitgliedsbeitrag wird regelmaBig bzw. fristgerecht tiberwiesen
auf das Konto, welches mir — zusammen mit der Zusendung weiterer Unterlagen — noch mitgeteilt wird.

Ort, Datum Unterschrift(en)

Sie erhalten in jedem Fall, auch bei registrierter Unterstitzung als Spender/in kostenfrei (bitte lhre Wiinsche ankreuzen):

_l Mitteilungen, sollten sich wichtige Dinge (gesetzliche Regelungen o. &., vor allem beztglich meiner im HVD
hinterlegten Patientenverfiigung) gedndert haben, auch spater Beratung und Beistand gemaB aktuellem
Expertenwissen, einen Infobrief zum Jahreswechsel o. a.

_l Wéchentliche Infos zu , Selbstbestimmung bis zuletzt / Sterbehilfe / Hospiz / Vorsorgemaéglichkeiten /
Patientenverfiigung” an meine E-Mail-Adresse:

Sie erhalten dartber hinaus als Férder-Mitglied kostenfrei (bitte zusatzliche Winsche ankreuzen):

| RegelmaBige Zusendungen (Rundbriefe 0.4.) mit Tipps, Terminen und Themen aus dem regionalen HVD-Verbandsleben

[_] Ein Jahres-Abo der HVD-Bundeszeitschrift , diesseits” (vierteljahrlich) fur Aufklarung und weltlichen Humanismus

[_| Die kleine Publikation ,Humanistisches Selbstverstandnis”

] Die Satzung meines HVD-Landesverbandes. Ich interessiere mich fur die regulare Mitgliedschaft in einer Kultur-
und Interessenorganisation fur konfessionsfreie, sakulare Humanistinnen und Humanisten.

Humanistischer Verband Deutschlands = 10179 Berlin = Wallstr. 65 = Tel. (030) 613 90 4-11
Internet: www.patientenverfuegung.de m www.humanismus.de » E-Mail: mail@patientenverfuegung.de m ©2007



