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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.

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)

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

2.
21

2.2

2.3

2.4

FUr den Fall einer Krankenhausaufnahme

Benachrichtigung nahestehender Personen sowie ggf. des Arbeitgebers und eines
Rechtsvertreters

Ich winsche, dass die folgenden Personen umgehend verstandigt 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 hilfsbediirftige 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
BehandlungsmafBnahmen ist Folgendes zu beachten: (z.B. regelmdBig 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 o
(insbes. zur Feststellung von relevanten kérperlichen Krankheiten) f

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

u.a.) H f

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

TR
R

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 Fur 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.

_ lch bin mir dartber im Klaren, dass mir daraus unter Umstdnden 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.)

41

4.2

MaBnahmen gegen meinen natirlichen Willen

Hinweis: MaBnahmen gegen den natirlichen Willen einer nicht-einwilligungsfahigen
Person (ZwangsmaBnahmen) missen, wenn maoglich, vermieden werden. Bevor Zwangs-
mafBnahmen eingesetzt werden dirfen, mUssen erst alle anderen Maglichkeiten 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:

__ 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 Ausschdpfung aller Alternativen unumgdng-
lich wird,

mdchte ich nach Moglichkeit in dem folgenden Krankenhaus behandelt werden:

(Name und Stadt des Krankenhauses)

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

___ mbchte ich nach Méglichkeit auf einer offenen Station behandelt werden.

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

Bemerkungen:
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4.3 Freiheitsentziehende und freiheitsbeschrédnkende MaBnahmen
Hinweis: Falls eine freiheitsentziehende MaBnahme 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
okzeptieren: (1: am ehesten akzeptierte MaBnahme; 3: am wenigsten akzeptierte MaBnahme)
[] Isolierung
|| Festhalten
[] Fixierung
Hinweis: Bitte beachten Sie, dass nicht jede der aufgefihrten MaBnahmen in jedem
Krankenhaus vorhanden sein muss.

4.4 Bei der Durchfihrung der MaBnahmen soll Folgendes beachtet werden:

4.5 Zwangsbehandlungen
Hinweis: Eine Zwangsbehandlung darf nur nach Ausschépfung aller Alternativen erfolgen.
Vor einer solchen Behandlung gegen den (gedufB3erten) 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:
H eine Spritze in den Muskel (i.m.-Injektion)

eine Spritze in eine Vene (i.v.-Injektion)

Bemerkungen:

5. Widerruf und Schlussformel

5.1 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.

Ich méchte, dass der Widerruf in diesem Fall nicht beachtet wird. Die Festlegungen in
meiner Patientenverfigung sollen weiterhin gelten.

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 fUr 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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Erlduterungen zur psychiatrischen Patientenverfiigung
(Ausfillhilfe)

Allgemeine Hinweise
Wenn die Textfelder nicht ausreichen, kénnen Sie weitere Erlduterungen auf zusdtzlichen Blat-
tern ergdnzen. Alle Ergdnzungen sollten Sie mit dem Datum und lhrer Unterschrift versehen.

Wenn Sie einige Fragen nicht beantworten kdnnen oder méchten, konnen Sie die entspre-
chenden Felder leer lassen.

1. Persénliche Angaben

11 Vorname(n), Name
Bitte geben Sie hier Ihren Nachnamen und Vornamen so an, wie sie in lhrem Personalausweis
oder Reisepass stehen.

1.2 Geburtsdatum und Geburtsort
Bitte geben Sie hier Ihr Geburtsdatum und lhren Geburtsort so an, wie sie in lhrem Personal-
ausweis oder Reisepass stehen.

1.3 Adresse
Bitte geben Sie hier die Adresse an, unter der Sie tatsdchlich wohnen. Falls Sie an einer ande-
ren Adresse gemeldet sind, geben Sie bitte zusatzlich Ihre Meldeadresse an.

1.4 Meine persdénliche Situation und Einstellung zu meiner Erkrankung, zu psychischen Krisen
und zur Behandlung

Sie kénnen hier lhre persdnliche Lebenssituation, lhre gesundheitliche Situation und lhre Ein-
stellungen zum Leben, zu Krankheit und Gesundheit, zur Behandlung u.v.m. beschreiben. Sie
kénnen auch berichten, wie Sie aktuell leben, zum Beispiel, ob Sie allein leben, mit Partner oder
Partnerin, mit Kindern oder anderen Angehdrigen im Haushalt. Sie kénnen auch angeben, ob
Sie fUr andere Menschen oder fUr Haustiere sorgen, die eventuell FUrsorge benétigen, wenn Sie
das aktuell nicht leisten kénnen. Auf der ersten Seite kdnnen Sie das Wichtigste in Kirze notie-
ren. Auf der RUckseite und auf zusatzlichen Blattern kénnen Sie Ihre Situation und Einstellung
ausfUhrlicher beschreiben. Das kénnen Sie gegebenenfalls auch spater nachtragen oder ergan-
zen. Alle Ergdnzungen sollten Sie mit dem Datum und lhrer Unterschrift versehen.

1.5 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

Mit Hilfe dieser Patientenverfigung kénnen Sie festlegen, welchen Untersuchungen und
Behandlungen Sie im Fall einer mdglichen Einwilligungsunfdhigkeit zustimmen oder nicht zu-
stimmen. Alles, was Sie im Folgenden festlegen, gilt also nur fir Situationen, in denen Sie von
den behandelnden Arzten als ,nicht einwilligungsfahig” eingeschdtzt werden. Die Patienten-
verfigung wird also nicht angewandt, wenn Sie einwilligungsfdhig sind.
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Psychische, aber auch viele kérperliche Erkrankungen oder Behinderungen kénnen die Fahig-
keit, selbstbestimmt Entscheidungen zu treffen, in unterschiedlicher Weise beeintrachtigen.
Diese Beeintrdchtigungen verdndern sich hdufig im Verlauf einer Krankheit.

Aus juristischen Grinden muss in medizinischen Situationen gekldrt werden, ob ein Patient
aktuell einwilligungsfdhig ist oder nicht. Einen Zwischenzustand (,teilweise einwilligungs-
fahig") gibt es also nicht.

Es ist gesetzlich festgelegt, dass bei Menschen, die aktuell nicht einwilligungsfdhig sind, deren
Vorsorgebevollmdchtigter oder rechtlicher Betreuer Gber Untersuchungen und Behandlun-
gen entscheidet, die von den behandelnden Arzten als notwendig erachtet werden. Dabei ist
es moglich, dass auch freiheitsentziehende oder freiheitsbeschrdnkende MaBnahmen oder
Behandlungen zur Abwehr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens gegen den aktuell
geduBerten Willen des Patienten durchgefihrt werden (= MaBnahmen gegen den natirlichen
Willen).

MaBnahmen gegen den natirlichen Willen des Patienten mUssen immer von einem Gericht
genehmigt werden. Sie kénnen also nicht einfach von den Arzten, dem Vorsorgebevollmdch-
tigten oder dem rechtlichen Betreuer angeordnet werden. Wichtig ist, dass auch das Betreu-
ungsgericht die Festlegungen lhrer Patientenverfigung berUcksichtigen muss.

1.6 Ich habe Dokumente im Vorsorgeregister der Notarkammer registriert.

Wenn Sie Dokumente im Vorsorgeregister der Notarkammer registriert haben, wird das
Betreuungsgericht vor der Einrichtung einer rechtlichen Betreuung diese Dokumente abrufen.
Wenn Sie dort eine Vorsorgevollmacht registriert haben, wird meist kein rechtlicher Betreuer
bestellt. Ihr dort bestimmter Vorsorgebevollmdchtigter kann dann stellvertretend fir Sie die
notwendigen Entscheidungen treffen. Ein Vorsorgebevollmdchtigter kann nur dann Gber frei-
heitsentziehende MafBnahmen entscheiden, wenn er dazu ausdricklich ermdchtigt worden ist.

Ndhere Informationen zum Vorsorgeregister finden Sie hier:
www.vorsorgeregister.de; E-Mail: info@vorsorgeregister.de.

1.7 Rechtliche Vertretung und Umsetzung meiner Behandlungswiinsche

Hier kdnnen Sie auswdhlen, wer Sie rechtlich vertreten und Ihre Behandlungswinsche um-
setzen soll, wenn sie nicht mehr einwilligungsfdhig sein sollten. Bitte kreuzen Sie hier nur eine
Option an.

B Ich habe eine Vorsorgevollmacht. Bevollméchtigt ist: Falls Sie eine Vorsorgevollmacht er-
stellt haben, geben Sie hier bitte den Namen und die Telefonnummer der bevollmdachtigten
Person an. Dann kann diese Person umgehend benachrichtigt werden, um sich um lhre
Behandlung zu kimmern. Das Gericht wird in diesem Fall meist keinen Betreuer bestellen,
da die von Ihnen bevollmdchtigte Person (= Ihr Bevollmdéchtigter) sich unmittelbar um die
Umsetzung lhrer Behandlungswinsche kimmern kann. Es empfiehlt sich, die Vorsorge-
vollmacht zusammen mit dieser PatientenverfiUgung aufzubewahren. Sie kénnen hier auch
einen Hinweis anbringen, wo |hre Vorsorgevollmacht zu finden ist. Ihr Bevollmdchtigter
braucht die von lhnen unterschriebene Vorsorgevollmacht, um sich gegentber Kliniken und
Behoérden zu legitimieren.

B Ich habe einen gerichtlich bestellten Betreuer. Falls Sie schon einen gerichtlich bestellten
Betreuer haben, geben Sie hier bitte dessen Namen und Telefonnummer an, damit er um-
gehend benachrichtigt wird und sich um die Umsetzung lhrer Behandlungswinsche kiUm-
mern kann.

B Wenn ein Betreuer bestellt werden muss, schlage ich dem Gericht die folgende Person vor:
Falls Sie keine Vorsorgevollmacht erstellt haben und auch keinen gerichtlich bestellten
Betreuer haben, kdnnen Sie hier eine Person benennen, die das Gericht zum Betreuer be-
stellen soll, falls Sie einwilligungsunfdhig werden. Wenn es keine schwerwiegenden Grinde
dagegen gibt, wird das Gericht Inrem Wunsch folgen. Geben Sie hier bitte den Namen, die
Adresse und die Telefonnummer der Person an.
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B Es soll kein Betreuer bestellt werden, sofern das rechtlich méglich ist. Falls Sie die Bestel-
lung eines Betreuers ablehnen, kénnen Sie diesen Wunsch hier festlegen. Das zustdndige
Gericht kann aber unter Umstdnden trotzdem einen Betreuer bestellen, wenn es das fir
notwendig erachtet. Das ist vor allem dann der Fall, wenn Ihre Einwilligungsunfdhigkeit
voraussichtlich l[angerfristig bestehen wird.

2. Fir den Fall einer Krankenhausaufnahme

2.1 Benachrichtigung nahestehender Personen sowie ggf. des Arbeitgebers und eines
Rechtsvertreters

Bitte tragen Sie hier die Namen und Telefonnummern der Personen ein, die umgehend Uber
Ihre Krankenhausaufnahme informiert werden sollen, also z.B. Angehérige, Freunde, Arbeit-
geber oder Rechtsanwadlte.

2.2 Schweigepflichtsentbindung

Bitte tragen Sie hier die Namen und Telefonnummern der Personen ein, denen das Kranken-
haus Auskunft Uber Ihre Krankenhausaufnahme, Ihre Diagnose und Ihre Behandlung geben
soll.

2.3 Die folgenden Personen sollen nicht benachrichtigt werden

Grundsdtzlich werden nur lhr rechtlicher Betreuer oder Ihr Bevollmdchtigter benachrichtigt
sowie die Personen, die Sie selbst in Ihrer Patientenverfilgung angegeben haben. Um sicher
zu gehen, dass nicht versehentlich bestimmte Personen Informationen Uber Sie erhalten, von
denen Sie das nicht winschen, kénnen Sie die Namen dieser Personen hier angeben.

2.4 Fuirsorge fur Kinder, andere hilfsbedirftige Personen und Haustiere

Falls in Ihrem Haushalt Kinder, andere hilfsbedirftige Personen oder Haustiere zu versorgen
sind, geben Sie bitte dazu ndhere Informationen an. Geben Sie auch den Namen und die
Telefonnummer der Personen an, die verstédndigt werden sollen, damit sie sich schnellstmdg-
lich darum kiimmern kénnen. Falls Sie normalerweise hilfsbedirftige Personen auBBerhalb
Ilhres eigenen Haushalts versorgen, die wéhrend lhres Krankenhausaufenthalts Hilfe bens-
tigen, geben Sie bitte hier auch deren Namen und Telefonnummer sowie deren Adresse an.
Unabhdngig von lhren Angaben werden Kliniken die zustédndigen Behérden informieren, um
die FUrsorge zu gewdhrleisten, z.B. das Jugendamt.

3. Maedizinische Untersuchungen und Behandlung

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

Bitte geben Sie hier alle psychischen und/oder kérperlichen Krankheiten oder Behinderungen
an, die bei lhnen bekannt sind. Das ist wichtig, damit bei der Auswahl von Medikamenten und
Behandlungsmethoden auf mdégliche Risiken und Wechselwirkungen von Medikamenten ge-
achtet wird.

3.2 Beider Durchfihrung von medizinischen Untersuchungen (Diagnostik) und Behandlungs-
maBnahmen ist Folgendes zu beachten (z.B. regelmdBig einzunehmende Medikamente, Medi-
kamentenunvertrdglichkeiten, notwendige Hilfsmittel, notwendige Therapien)

Sie kénnen hier vermerken, was bei Untersuchungen und Behandlungen beachtet werden soll.
Einige Beispiele:

B Welche Medikamente oder Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie regelmdaBig ein?

B Haben Sie Lebensmittelunvertraglichkeiten oder eine Allergie gegen Verbandsmaterial?

B Gibt es Medikamente, die Sie nicht vertragen oder auf die Sie bereits allergisch reagiert
haben?
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B Bendtigen Sie eine Brille, Horgerdte, ein kinstliches Gebiss, Gehhilfen oder andere Hilfs-
mittel?

B Bendtigen Sie regelmdBig bestimmte Therapien, z.B. Krankengymnastik?

B Konsumieren Sie regelmdBig Alkohol oder andere Rauschmittel? (Diese Angabe ist wichtig,
um einen kalten Entzug zu vermeiden)

W FUr den Fall einer MRT-Untersuchung ist das Folgende wichtig: Haben Sie eine Unvertrdg-
lichkeit gegen Kontrastmittel oder darf bei Ihnen aus medizinischen Grinden Kontrastmit-
tel nicht angewandt werden (Kontraindikation)?

B Haben Sie Tatowierungen?
B Haben Sie Metall im oder am Kérper?

B Leiden Sie unter Klaustrophobie (Angst in engen RGumen)?

3.3 Weitere Hinweise fir meine Behandlung

Hier kénnen Sie z.B. Hinweise zu den folgenden Themen geben: Umgang mit Suizidalitat,
Gereiztheit, Aggressivitdt, Fremdgefdhrdung, Entlassungswinschen, Sprachlosigkeit, einge-
schréankter Absprachefdhigkeit.

3.4 Hinsichtlich der hier aufgefiihrten medizinischen Untersuchungen bestimme ich das
Folgende

Kreuzen Sie bitte fur alle in der Tabelle aufgefUhrten Untersuchungen an, ob Sie diesen
grundsdtzlich zustimmen wirden, wenn sie medizinisch angezeigt (indiziert) sein sollten, oder
nicht. Wenn Sie bei bestimmten Untersuchungen unentschieden sind, machen Sie dafir bitte
kein Kreuz, sondern erldutern Sie dies unter ,Bemerkungen”.

B Koérperliche Untersuchung und Blutuntersuchungen (insbes. zur Feststellung von relevanten
kdrperlichen Krankheiten) Eine grindliche kérperliche Untersuchung und Blutuntersuchun-
gen sind wichtig, da psychische Stérungen auch durch bestimmte kérperliche Krankheiten
verursacht werden kdnnen. Beispiele sind Herzerkrankungen, Schilddrisenerkrankungen
oder Nierenerkrankungen, ein schwerer Vitaminmangel oder Vergiftungen. AuBBerdem sind
derartige Untersuchungen wichtig, um die Vertraglichkeit von Medikamenten und anderen
Behandlungen abschdtzen zu kdnnen.

B MRT- oder CT-Untersuchungen (insbes. zur Abklédrung von Gehirnentziindungen, Gehirnver-
letzungen, Schlaganfdllen, Hirnblutungen u.a.) Mittels MRT (Magnetresonanztomografie)
und CT (Computertomografie) lasst sich feststellen, ob eine psychische Stérung die Folge
einer Gehirnentzindung, einer Gehirnverletzung, eines Schlaganfalls oder einer Hirnblutung
sein kdnnte. In diesen Fallen sind andere Behandlungen erforderlich als normalerweise bei
psychischen Stérungen.

B Liquorpunktion (Untersuchung des Nervenwassers) zur Feststellung von entzindlichen Ge-
hirnerkrankungen Um festzustellen, ob eine Gehirnhautentzindung (Meningitis) oder eine
Gehirnentzindung (Enzephalitis) vorliegt, wird Nervenwasser aus dem Rickenmarkskanal
entnommen und im Labor untersucht, um die Ursache herauszufinden. Wenn eine EntziUn-
dung vorliegt, kann diese in der Regel gut behandelt werden, z.B. mit Medikamenten gegen
bestimmte Viren (z.B. gegen Herpes-Viren), Medikamenten gegen Bakterien (Antibiotika)
oder Medikamenten gegen Autoimmunerkrankungen (z.B. Cortison oder Immunglobuline).
Unter Umstdnden kommt auch eine Blutwdsche in Frage. Dies erfolgt dann in enger Ab-
stimmung mit Fachdrzten fur Neurologie und in der Regel in neurologischen Abteilungen.

B Alle weiteren medizinisch angezeigten (indizierten) Untersuchungen Je nach Befund kénnen
weitere Untersuchungen notwendig sein, z.B. wenn sich ein Verdacht auf eine Tumor-
erkrankung ergibt.

Bemerkungen
Hier kénnen Sie Ergdnzungen oder Erlduterungen einfigen.
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3.5 Hinsichtlich der hier aufgefihrten BehandlungsmaBnahmen bestimme ich das Folgende
Kreuzen Sie bitte fur alle in der Tabelle aufgefUhrten Behandlungen an, ob Sie diesen grund-
sdtzlich zustimmen wirden, wenn sie medizinisch angezeigt (indiziert) sein sollten, oder nicht.
Wenn Sie bei bestimmten Behandlungen unentschieden sind, machen Sie dafir bitte kein
Kreuz, sondern erldutern Sie dies unter ,Bemerkungen®.

B Behandlung mit antidepressiven Medikamenten: Antidepressive Medikamente sind Medi-
kamente, die vor allem zur Behandlung von Depressionen verwendet werden. Sie kénnen
auBerdem fUr andere Erkrankungen, z.B. Angststérungen oder Schlafstérungen eingesetzt
werden. Es gibt verschiedene Substanzklassen, z.B. SSRI und trizyklische Antidepressiva.

B Behandlung mit beruhigenden Medikamenten: Beruhigende Medikamente (Sedativa)
werden eingesetzt, um beispielsweise innere Unruhe oder einen krankhaft gesteigerten
Bewegungsdrang (Agitiertheit) zu lindern.

B Behandlung mit Neuroleptika (Antipsychotika): Antipsychotika haben eine beruhigende
(dadmpfende) und eine antipsychotische Wirkung (sie wirken gegen Wahn und Halluzinatio-
nen).

B Behandlung mit stimmungsstabilisierenden Medikamenten: So genannte Phasenprophy-
laktika reduzieren die Haufigkeit und Schwere von manisch-depressiven Phasenwechseln.
Dazu gehéren Lithiumsalze sowie Carbamazepin, Valproinsdure und Lamotrigin.

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) wird unter anderem zur Behandlung von schweren, mit
den bisherigen Behandlungen nicht gebesserten Depressionen sowie bei Schizophrenie, wenn
keine ausreichende Besserung durch eine medikamentése Behandlung erreicht wird, ange-
wandt. Dabei erhdlt der Patient eine Kurznarkose sowie muskelentspannende Medikamente,
bevor das Gehirn mit Stromimpulsen Uber die Kopfhaut fir wenige Sekunden stimuliert wird.
FUr den Patienten ist das nicht spUrbar. Detaillierte Informationen zu dieser Behandlungsme-
thode finden sich in folgendem DGPPN-Ratgeber fir Patienten und Angehérige:
www.dgppn.de/_Resources/Persistent/e06f9f009532ab7ec4e098a5cec77a74e5ebcd72/EKT

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

Falls Sie bereits Erfahrung mit Medikamenten haben, die Ihnen friher geholfen haben, kén-
nen Sie diese hier angeben. Die behandelnden Arzte werden dann prifen, ob sie auch in der
aktuellen Situation geeignet sind.

3.7 Folgende BehandlungsmaBnahmen habe ich in der Vergangenheit nicht oder schlecht ver-
tragen (bitte, wenn méglich, Nebenwirkungen angeben)

Sie kdnnen hier beispielsweise die Handelsnamen, Wirkstoffe oder Substanzklassen der Me-
dikamente angeben, die Sie in der Vergangenheit nicht oder schlecht vertragen haben. Falls
mdglich, sollten Sie hier auch angeben, welche Nebenwirkungen bei den genannten Behand-
lungsmaBnahmen dabei aufgetreten sind, z.B. Kopfschmerzen, Schwindel, Gewichtszunahme.

3.8 Folgende BehandlungsmaBnahmen lehne ich ab

Sie kénnen hier (weitere) BehandlungsmaBnahmen angeben, die Sie ablehnen, egal, ob Sie
diese bisher erhalten haben oder nicht. Sie kdnnen beispielsweise Handelsnamen, Wirkstoffe
oder Substanzklassen der Medikamente angeben.

Bemerkungen
Hier kdnnen Sie Ergdnzungen oder Erlduterungen einfigen.

3.9 Fir einen etwaigen Krankenhausaufenthalt habe ich dariber hinaus folgende Wiinsche
an das Personal

Hier kénnen Sie Winsche an das Krankenhauspersonal formulieren, die fur Ihre Unterbrin-
gung und Behandlung wichtig sind. Bitte bedenken Sie, dass nicht alle Winsche erfillbar sind.
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3.10 Ich lehne eine psychiatrische Behandlung grundsétzlich ab. Ich bin mir dariber im Klaren,
dass mir daraus unter Umstdnden ein schwerer, woméglich dauerhafter und irreversibler
gesundheitlicher oder sozialer Schaden entstehen kann. AuBerdem ist mir klar, dass diese
Ablehnung nicht beriicksichtigt wird, wenn der Grund fir die zwangsweise Unterbringung die
Notwendigkeit der Abwehr von Gefahren fur Dritte ist. (Dieser Hinweis ist juristisch erforder-
lich, vgl. BGH XII ZB 232-21.)

Wenn Sie hier ein Kreuzchen machen, werden Sie nicht gegen Ihren Willen psychiatrisch be-
handelt. Das kann dazu fUhren, dass die Krankheit sich verschlimmert und chronisch wird.

Es kénnen auch weitere, nicht mehr rickgdngig zu machende Gesundheitsschdden daraus
entstehen. Die Dauer der Unterbringung kann dadurch verlangert werden. Auch negative
soziale Folgen wie der Verlust des Arbeitsplatzes, der Wohnung, des Vermd&gens oder der
sozialen Position kdnnen aus einer unbehandelten psychischen Krankheit resultieren. Im
schlimmsten Fall kann die fehlende Behandlung zum Tod, insbesondere durch Suizid, fUhren.
Es ist aus juristischen Grinden wichtig, dass Sie sich Uber die mdéglichen negativen Folgen der
grundsdtzlichen Ablehnung einer psychiatrischen Behandlung im Klaren sind, und dass Sie
dies dokumentieren. Andernfalls ist es méglich, dass ein Gericht |hre Ablehnung nicht berick-
sichtigen wird.

4 MaBnahmen gegen meinen natirlichen Willen

Hinweis: MaBnahmen gegen den natirlichen Willen einer nicht-einwilligungsfdhigen Person
(ZwangsmaBnahmen) missen, wenn moglich, vermieden werden. Bevor ZwangsmaBnahmen
eingesetzt werden durfen, mUssen erst alle anderen Mdéglichkeiten ausgeschépft worden sein.
Das gilt fUr zwangsweise Unterbringungen, freiheitsentziehende und -beschrankende Maf3-
nahmen sowie Zwangsbehandlungen.

Unter dem ,natirlichen Willen" verstehen Juristen WillensduBerungen von Menschen, die
nicht einwilligungsfdhig sind bzw. keinen ,freien Willen” haben. Zu den Willens@uBerungen
zéhlen miUndliche AuBerungen genauso wie abwehrende Gesten oder Handlungen.

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

Hier kénnen Sie eine oder mehrere der aufgefUhrten MaBnahmen ankreuzen und ggf.

unter ,Sonstiges"” noch weitere MaBnahmen ergdnzen.

4.2 Unterbringung

B Falls eine zwangsweise Unterbringung nach Ausschépfung aller Alternativen unumgdnglich
wird, mdéchte ich nach Méglichkeit in dem folgenden Krankenhaus behandelt werden.
Sie kénnen hier das Krankenhaus angeben, in dem Sie behandelt werden méchten. Das
kann beispielsweise ein Krankenhaus in Ihrem Heimatort sein. Die Erfullung Ihres Wunsches
kann allerdings nicht garantiert werden, wenn es dort keine freien Betten gibt. AuBerdem
gibt es in vielen Stadten eine klare Zustdandigkeit der Krankenhduser nach Wohnort, so
dass eine freie Wahl nicht immer méglich ist.

Kreuzen Sie hier bitte nur eine der beiden folgenden Auswahlmdglichkeit an:

B Falls eine zwangsweise Unterbringung nach Ausschépfung aller Alternativen unumgdnglich
wird, mdéchte ich nach Méglichkeit auf einer offenen Station behandelt werden.
Je nach Krankenhaus und Situation kann die Unterbringung auf beschitzenden (geschlos-
senen) oder offenen Stationen erfolgen. Manchmal wird auch von Fall zu Fall entschieden,
ob die TUr der Station offen oder verschlossen ist. Wenn Sie allerdings gerichtlich oder mit
richterlicher Genehmigung untergebracht sind, dirfen Sie die Station nur mit Erlaubnis
verlassen, egal, ob sie offen oder geschlossen ist.
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B Falls eine zwangsweise Unterbringung nach Ausschépfung aller Alternativen unumgdnglich
wird, mdéchte ich nach Méglichkeit auf einer geschitzten (geschlossenen) Station behandelt
werden. Auf geschitzten (geschlossenen) Stationen ist die TUr geschlossen.

Bemerkungen
Sie kénnen hier ggf. weitere Winsche zum Ort oder zur Art einer zwangsweisen Unterbrin-
gung festhalten.

4.3 Freiheitsentziehende und freiheitsbeschréinkende MaBnahmen

Isolierung, Festhalten und Fixierung dUrfen nur zur Abwehr einer akuten Eigen- oder Fremd-
gefdhrdung eingesetzt werden, nachdem alle Alternativen geprift worden sind. Sie kénnen
hier angeben, welche dieser drei MaBnahmen Sie am ehesten bzw. am wenigsten akzeptieren
wurden. Bitte schreiben Sie dazu Zahlen von 1 bis 3 in die Kdstchen (1: am ehesten akzeptierte
MaBnahme; 3: am wenigsten akzeptierte MaBnahme).

Allerdings ist nicht jede der aufgefUhrten MaBnahmen in jedem Krankenhaus vorhanden.

4.4 Bei der Durchfiihrung der MaBBnahmen soll Folgendes beachtet werden

Hier kdnnen Sie wichtige Hinweise fur freiheitsentziehende oder freiheitsbeschrankende
MaBnahmen notieren. Beispielsweise kénnen Sie darauf hinweisen, dass Sie Rickenprobleme
haben, auf die beim Festhalten oder bei einer Fixierung Ricksicht genommen werden sollte.
Oder Sie kdnnen angeben, dass Sie Angst in geschlossenen Raumen (Klaustrophobie) haben.

4.5 Zwangsbehandlungen

Es ist gesetzlich vorgeschrieben, dass eine Zwangsbehandlung nur nach Ausschépfung aller
Alternativen erfolgen darf. Bevor Medikamente gegen den (geduBBerten) natirlichen Willen
verabreicht werden dirfen, miUssen die behandelnden Arzte immer versuchen, Sie von der
Einnahme zu Uberzeugen und lhre Zustimmung einzuholen.

Fur den Fall, dass lhnen Medikamente gegen lhren natirlichen Willen gegeben werden sollen,
kénnen Sie hier festlegen, ob Sie eine Spritze in den Muskel oder eine Spritze in eine Vene be-
vorzugen wirden. Wdhlen Sie hier bitte nur eine Méglichkeit aus.

Bitte beachten Sie, dass nicht jedes Medikament in jeder Darreichungsform zur Verfigung
steht.

Bemerkungen
Hier kénnen Sie |lhre Entscheidung begrinden oder weiterfUhrende Hinweise geben, z.B. Hin-
weise auf frlhere Probleme bei der Medikamentenverabreichung.

5. Widerruf und Schlussformel

5.1 Umgang mit einem Widerruf meiner Patientenverfiigung

Falls Sie diese Patientenverfiigung im einwilligungsfdhigen Zustand widerrufen, gilt dieser
Widerruf unmittelbar. Diese Patientenverfiigung ist dann nicht mehr zu beachten.

Doch falls Sie diese Patientenverfigung in einem Zustand widerrufen, in dem Sie nicht ein-
willigungsfdhig sind, wird es juristisch schwierig, da dieser Fall nicht eindeutig gesetzlich gere-
gelt wird. Es muss dann voraussichtlich eine Entscheidung des Betreuungsgerichts eingeholt
werden.

Das Gericht muss dann eine Entscheidung gemdfB Ihren Winschen und Vorstellungen treffen.
Es muss dann lhren mutmaBlichen Willen fir die aktuelle Situation ermitteln. Gegebenenfalls
kann das Gericht eine Zwangsbehandlung gegen lhren aktuell geduBerten Willen genehmi-
gen, wenn diese Behandlung lhrem mutmaBlichen Willen entspricht.

Damit das Gericht weif3, was Sie fUr eine solche Situation mutmaflich winschen, ist es hilf-
reich, wenn Sie hier eine von vier Mdglichkeiten auswdhlen. (Bitte kreuzen Sie hier nur eine
Option an.)
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B Ich méchte, dass der Widerruf auch in diesem Fall gilt. Diese Patientenverfiigung soll dann
nicht mehr beachtet werden. Wenn Sie diese Méglichkeit wahlen, sollte das Gericht sich
starker an lhrem aktuell geduBerten Willen orientieren, auch wenn Sie gerade nicht einwilli-
gungsfdhig sind.

B Ich méchte, dass der Widerruf in diesem Fall nicht beachtet wird. Die Festlegungen in mei-
ner Patientenverfiigung sollen weiterhin gelten. Wenn Sie diese Méglichkeit wdhlen, sollte
das Gericht sich an lhrer Patientenverfigung orientieren und nicht an IThrem aktuell gedu-
Berten Willen, wenn Sie gerade nicht einwilligungsfahig sind.

B Ich winsche, dass das Gericht, das Uber diagnostische oder therapeutische MaBnahmen
entscheidet, den Inhalt dieser Patientenverfigung und meinen hier zum Ausdruck gebrach-
ten Willen im Rahmen seiner Prifung beachtet. Wenn Sie diese Méglichkeit wahlen, sollte
das Gericht sowohl lhre Patientenverfigung als auch |hren aktuell geduBerten Willen be-
achten, wenn Sie gerade nicht einwilligungsfdhig sind.

B Ich méchte fur diese Situation keine Festlegung treffen. Wenn Sie diese Mdglichkeit wdhlen,
Uberlassen Sie dem Gericht die Entscheidung Uber Ihre Behandlung. Das Gericht wird dann
versuchen, lhren mutmaBlichen Willen zu ermitteln. Dazu wird es |hre Patientenverfigung,
Ihren aktuell geduBerten Willen und ggf. Aussagen von nahestehenden Personen berick-
sichtigen.

5.2 Schlussformel/Schlussbemerkungen

Die Schlussformel ist aus juristischen Grinden erforderlich. Damit stellen Sie sicher, dass lhre
Patientenverfigung unmittelbar gilt, auch wenn Sie keine drztliche Aufklarung in Anspruch ge-
nommen haben. Sie missen hier auch unterschreiben, dass lhnen die Maglichkeit der Anderung
und des Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt ist und dass Sie sich des Inhalts und der
Konsequenzen lhrer darin getroffenen Entscheidungen bewusst sind. AuBerdem muissen Sie
hier bestdatigen, dass Sie diese Patientenverfigung in eigener Verantwortung und ohne duf3e-
ren Druck erstellt haben und im Vollbesitz lhrer geistigen Krafte sind.

Sie mUssen die Patientenverfigung eigenhdndig unterschreiben und den Ort und das Datum
angeben.

6. Arztliche Beratung und Bestétigung der Einwilligungsféhigkeit

Eine drztliche Beratung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben, wird aber dringend empfohlen.
Ggf. sollte hier der Arzt oder die Arztin bestétigen, dass er/sie Sie beraten hat, und dabei keine
Hinweise auf eine eingeschrdnkte Einwilligungsfahigkeit gefunden hat. Dies ist aus juristischen
GrUnden wichtig, damit die GUltigkeit Ihrer Patientenverfigung nicht infrage gestellt wird.
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