Alters- und Pflegeheim Eichhölzli

Patientenverfügung

Mein rechtsverbindlicher Wille im Hinblick auf

Leben, Leiden, Sterben und Tod

Vertraulich

Name und Vorname....................................................................................

Geburtsdatum.............................................................................................

Heimatort.....................................................................................................

Adresse.......................................................................................................

Religion/Konfession....................................................................................

Die vorliegenden Anordnungen verfasse ich im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte, also im Zustand der Urteilsfähigkeit und nach reiflicher Überlegung. Sie gelten für den Fall, dass ich einmal nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen Kund zu tun.

Für diesen Fall wünsche ich, dass die nachstehenden Personen für die Wahrung meiner gesundheitlichen Interessen und persönlichen Anliegen zuständig sein soll.

1. Person: 
Name und Vorname.....................................................................

Adresse.......................................................................................................

....................................................................................................................

Tel. Nr.........................................................................................................

2. Person: 
Name und Vorname.....................................................................

Adresse.......................................................................................................

....................................................................................................................

Tel. Nr.........................................................................................................

Herr / Frau...................................................................................................

Ist über diese Verantwortung die ich ihm/ihr übertrage orientiert und damit vollumfänglich einverstanden.

Ich bitte die mich behandelnden Ärzte

Herr / Frau...................................................................................................

Über meinen gesundheitlichen Zustand umfassend aufzuklären und seine/ihre Entscheide zur Behandlung an meiner Stelle zu respektieren.

Gegebenenfalls wünsche ich, dass

Herr / Frau...................................................................................................

Adresse.......................................................................................................

....................................................................................................................

Tel. Nr.........................................................................................................

Als Beistand bzw. Vormund nach Art. 381 ZGB bestellt wird.

Ich entbinde die mich behandelnden Ärzte und die zuständigen Fachpersonen des Alters- und Pflegeheims Eichhölzli vom Berufs- und Amtsgeheimnis und der Schweigepflicht gegenüber den nachstehend genannten Personen und gestatte, die nachstehenden Personen jederzeit über meinen gesundheitlichen Zustand zu informieren.

Name...............................................    Name..............................................

Adresse..........................................     Adresse........................................

.......................................................      .......................................................

Name.............................................      Name..............................................

Adresse.........................................      Adresse..........................................

.......................................................      .......................................................

Ich will, dass die folgenden Personen mich weder aufsuchen noch auf irgend eine Weise Einfluss nehmen können.

Name / Vorname.........................................................................................

Adresse.......................................................................................................

....................................................................................................................

Name / Vorname.........................................................................................

Adresse.......................................................................................................

....................................................................................................................

Erklärung zu Therapiezielen und bestimmten medizinischen Massnahmen

I Unerwartetes akutes Ereignis (z. B. Unfall, Schlaganfall, Herzinfarkt)

Wenn ich durch ein unerwartetes akutes Ereignis urteilsunfähig werde und es sich nach ersten Notfallmassnahmen und sorgfältiger ärztlicher Beurteilung als unmöglich oder unwahrscheinlich erweist, dass ich meine Urteilsfähigkeit wieder erlange, so verlange ich den Verzicht auf alle Massnahmen, die nur eine Lebens- und Leidensverlängerung zur Folge haben.

O ja
O nein

II Schmerz und Symptombehandlung

O Ich wünsche in jedem Fall die wirksame Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie Angst, Unruhe, Atemnot, Übelkeit. Dafür nehme ich auch eine allfällige therapiebedingte Bewusstseinstrübung in Kauf.

O Wachheit und Kommunikationsfähigkeit sind für mich wichtiger als eine optimale Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen.

III Künstliche Zufuhr von Flüssigkeit und Nahrung

a) Ich gestatte die dauerhafte künstliche Zufuhr von Flüssigkeit und Nahrung (mittels

     Magensonde, Infusion, chirurgischer Einlage einer Ernährungssonde)

O ja
O nein

b) (falls nein unter a) Ich gestatte eine künstliche Zufuhr von Flüssigkeit und Nahrung

    vorübergehend, d. h. wenn zu erwarten ist, dass dadurch mein Leiden gelindert

    wird oder dass ich später, allenfalls mit Unterstützung, Flüssigkeit und Nahrung 

    wieder auf normalem Weg zu mir nehmen kann.

O ja
O nein

IV Reanimation im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands und/oder Atemstillstands

Ich möchte reanimiert werden

O ja
O nein

V Einweisung in ein Akutspital

Sollte ich an einer unheilbaren Krankheit und/oder irreversibler Altersschwäche leiden, bei denen ich dauernd bettlägerig, auf fremde Hilfe angewiesen und nicht mehr ansprechbar wäre, so soll die Einweisung in ein Akutspital nur dann erfolgen, wenn Aussicht auf Verbesserung der Lebensqualität oder Linderung eines akuten Schmerzzustandes besteht.

O ja
O nein

Sterbebegleitung

O Ich wünsche, durch meinen vertrauten Seelsorger resp. meine Seelsorgerin 

        oder durch folgende, mir nahe stehende Person, betreut zu werden

Name/Vorname..............................................................................................................

Adresse..........................................................................................................................

Telefon...........................................................................................................................

O Es kann sich auch um einen anderen Seelsorger oder eine andere Seelsorgerin 

        handeln

O Ich wünsche keine religiöse Begleitung beim Sterben

Art der Bestattung

Ich wünsche

O Erdbestattung

O Kremation

Was mir sonst noch wichtig ist

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Unterschrift und Aktualisierung der Patientenverfügung

Ort / Datum





Unterschrift

........................................................................................................................................

Ort / Datum





Unterschrift

........................................................................................................................................

Ort / Datum





Unterschrift

........................................................................................................................................
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