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Dieses Dokument soll Sie ermutigen, sich mit wichtigen
Fragen der letzten Lebensphase auseinanderzusetzen, ide-
alerweise gemeinsam mit Menschen lhres Vertrauens. Im
ausgeflillten Dokument — lhrer Patientenverfligung — hal-
ten Sie fest, wie entschieden werden soll, falls Sie selber
nicht mehr dazu in der Lage sind.

Diese Patientenverfligung geht vertieft auf spezifische
Fragen ein, die sich bei einer Krebserkrankung stellen
kénnen.

Ergédnzende hilfreiche Informationen finden Sie in der
Broschiire «Selbstbestimmt bis zuletzt — aber wie? Weg-
leitung zum Erstellen einer Patientenverfiigung». Sie
bietet Anregungen und Hinweise, was beim Ausflllen
einer Patientenverfligung zu beachten ist.

Die Bestellmdglichkeit finden Sie im Anhang auf Seite 34.



Personalien

Dieses Kapitel sollten Sie zuerst und in jedem Fall ausfillen

Generell gilt:
o Zutreffendes bitte ankreuzen ([¥).
o Datieren und unterschreiben Sie das Dokument von Hand.

o Wenn Sie das Dokument von Hand ausfdllen, schreiben Sie bitte gut lesbar.

Vorname/Name

Strasse/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon

Mobile

Geburtsdatum

Heimatort

Religion/Konfession

Behandelnder Arzt

Vorname/Name

Adresse

Telefon Geschaft

Mobile

E-Mail
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Vorwort

Das Ausfliillen einer Patientenverfligung ist fiir viele Menschen nicht einfach. Krankheit,
Sterben und Tod sind Themen, die wir lieber aus unserem Alltag verdrdngen. Wer aber
den Schritt trotzdem wagt, erlebt oft eine Beruhigung und Erleichterung.

Eine Patientenverfiigung hilft, sich selbst, den Angehdrigen und dem Behandlungsteam
Klarheit dartiber zu verschaffen, was Sie an lhrem Lebensende wollen und vor allem auch,
was Sie nicht wollen. Die Patientenverfligung ist Ausdruck lhres vorgangig festgelegten
Willens, falls Sie nicht mehr urteilsfahig sein sollten. Sie halten damit fest, wie entschie-
den werden soll, falls Sie dazu selber nicht mehr in der Lage sind.

Sprechen Sie mit Ihren Angehdrigen und Néchsten, der vertretungsberechtigten Person,
lhrem Arzt, |hrer Arztin und anderen Menschen, denen Sie vertrauen, (ber lhre Ent-
scheidungen. Solche Gesprdche kénnen bei der Auseinandersetzung mit existenziellen
Fragen weiterhelfen.

Aufbewahrungsort

Sorgen Sie dafiir, dass die Patientenverfligung auffindbar ist, wenn sie gebraucht wird.
Geben Sie lhren vertretungsberechtigten Personen und evtl. Ihrem Hausarzt oder der be-
handelnden Arztin eine aktuelle Kopie. Stellen Sie sicher, dass die Personen, die eine Ko-
pie lhrer aktuellen Verfligung haben, bereit sind, diese bei Bedarf ins Spital zu bringen.

Sie Kénnen den Aufbewahrungsort lhrer Patientenverfligung auf Ihrer Versichertenkarte
digital speichern. Bitten Sie Ihren Arzt/Ihre Arztin, diese Speicherung fir Sie vorzunehmen.

Hinten finden Sie eine Karte zum Herausnehmen, auf der Sie eintragen kénnen, dass Sie
eine Patientenverfliigung haben und bei wem diese hinterlegt ist. Im Notfall kann es sehr
nutzlich sein, diese Karte bei sich zu tragen, z. B. im Portemonnaie.

Seit 2013 sind Arzte und Arztinnen im Spital verpflichtet, bei der Behandlung eines
urteilsunfahigen Patienten/einer Patientin abzuklaren, ob eine Patientenverfligung vorhan-
den ist, indem sie nach einem Hinweis auf der Versichertenkarte suchen. Daher ist die
Speicherung des Aufbewahrungsortes der Patientenverfligung auf der Versichertenkarte
sehr wichtig.

Die kantonalen Krebsligen (Adressen siehe S. 35) beraten Sie kostenlos beim Ausflillen
Ihrer Patientenverfligung. Zum Thema Patientenverfiigung ist auch eine Broschtire erhélt-
lich (siehe S. 34).

Wird im Text nur die méannliche oder weibliche Form verwendet, gilt sie jeweils flir beide Geschlechter.



Inhalt

Lassen Sie sich Zeit und regeln Sie die Punkte, die lhnen im Moment wichtig sind. Das
nachfolgende Inhaltsverzeichnis mit Datum macht es mdglich, dass Sie nicht alle auf-
geflihrten Kapitel/Punkte schon von Anfang an ausfiillen muissen.

Fiir das Behandlungsteam ist es hilfreich, einen Uberblick (iber die ausgefiillten Kapitel/
Punkte zu haben. Bitte notieren Sie hinter der Seitenzahl, wann Sie die einzelnen Punkte
ausgetflillt haben.

Denken Sie daran, bei Ergdnzungen oder Anderungen auch hinten auf Seite 32 das
Datum der Aktualisierung zu notieren und zu unterschreiben.
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Adressaten

Diesen Teil sollten Sie in jedem Fall ausftillen

Solange ich urteilsfahig bin, kann ich selbst jeder Therapie, die mir der behandelnde Arzt
oder die Arztin vorschlagt, zustimmen oder diese ablehnen.

Der medizinische Fortschritt ermdglicht es heute vielen Menschen, langer und mit ei-
ner besseren Lebensqualitat zu leben als frilher. Neue medizinische Handlungsmaoglich-
keiten konnen jedoch auch zu neuen Problemsituationen flhren. Ich habe als autonome,
urteilsfahige Person das Recht, auf medizinische und pflegerische Massnahmen zu ver-
zichten, wenn sie mir nicht wiinschenswert erscheinen. Umgekehrt kann ich Massnah-
men, soweit sie nach den Regeln der medizinischen resp. pflegerischen Kunst ange-
messen sind, auch einfordern. Darum verlange ich, dass mein Wille respektiert wird.

Mit meinen Anordnungen mdchte ich die vertretungsberechtigten Personen sowie das
Behandlungsteam entlasten. Die Verfliigung gibt ihnen Anhaltspunkte, wie in meinem
Sinne entschieden und gehandelt werden soll, wenn ich nicht in der Lage bin, selber zu
entscheiden.

Vertretungsberechtigte Person

Die vertretungsberechtigte Person

o erhélt Informationen lber den Gesundheitszustand und lber die Prognose
zum weiteren Verlauf der Erkrankung der urteilsunféhigen Person

o wird in Entscheidungen zur Behandlung und Betreuung einbezogen
o setzt den in der Patientenverfligung festgelegten Willen durch

o stimmt, stellvertretend fiir die urteilsunfahige Person, vorgesehenen
medizinischen Massnahmen zu oder lehnt diese ab

o entscheidet bei medizinischen und pflegerischen Fragen, die in der
Patientenverfligung nicht geregelt sind, im Sinne der Verfiigung und
geméss dem mutmasslichen Willen der urteilsunfahigen Person

o darf Uber eine allfdllige Entnahme von Organen, Gewebe oder Zellen
entscheiden, unter Vorbehalt der Anordnungen unter «Verfligung tber
meinen Korper» auf Seite 25 dieser Patientenverfligung

[ ] Ich habe diese Patientenverfligung mit den im Folgenden aufgefiihrten Personen
besprochen.

Den genannten Personen gegeniiber entbinde ich die behandelnden Arztinnen und Arzte
sowie die Pflegenden von ihrer Schweigepflicht.



Vertretungsberechtigte Person

Vorname/Name

Adresse

Geburtsdatum

Telefon Privat/Telefon Geschaft

Mobile/E-Mail

Art der Beziehung

Evtl. Abmachungen

Ersatzpersonen

Kann meine obengenannte vertretungsberechtigte Person ihre Funktion nicht austben,
sind folgende Personen der Reihe nach berechtigt, deren Aufgaben zu Gbernehmen.

Vorname/Name

Adresse

Geburtsdatum

Telefon Privat/Telefon Geschaft

Mobile/E-Mail

Art der Beziehung

Evtl. Abmachungen

Patientenverfigung der Krebsliga

v



Vorname/Name

Adresse

Geburtsdatum

Telefon Privat/Telefon Geschaft

Mobile/E-Mall

Art der Beziehung

Evtl. Abmachungen

Keine personlich ernannte vertretungsberechtigte Person

Wenn ich auf der vorhergehenden Seite keine vertretungsberechtigte Person ernannt
habe, hat der unten aufgeflhrte Personenkreis in dieser Reihenfolge automatisch das
Recht, stellvertretend flr mich zu entscheiden.

Es sind dies per Gesetz (Art. 378 des Zivilgesetzbuches):

o der Beistand oder die Beistadndin mit einem Vertretungsrecht bei
medizinischen Massnahmen

o die Ehefrau, der Ehemann, die eingetragene Partnerin oder der
eingetragene Partner, die mit der urteilsunfédhigen Person einen
gemeinsamen Haushalt fiihren oder ihr regelméassig Beistand leisten

o die Person, die mit der urteilsunfdhigen Person einen gemeinsamen
Haushalt fihrt*

o die Nachkommen*
o die Eltern*

o die Geschwister*

* Falls diese der urteilsunfahigen Person regelméssig Beistand leistet/leisten.

] Ich habe keine vertretungsberechtigte Person bezeichnet und mochte, dass
meine Angehorigen in der gesetzlich vorgegebenen Reihenfolge dieses Recht
ausuben.



Ich habe keine vertretungsberechtigte Person bezeichnet und mdchte nicht, dass
meine Angehorigen, wie im Gesetz vorgesehen, dieses Recht ausilben.

Mir ist bewusst, dass die Erwachsenenschutzbehdrde voraussichtlich einen Bei-
stand mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen bezeichnen wird,
wenn Uber eine medizinische Behandlung zu entscheiden ist, zu der ich mich in der
Patientenverfligung nicht gedussert habe.

Unerwiinschte Personen

Ich will, dass die folgenden Personen mich weder aufsuchen noch auf irgendeine
Weise Einfluss nehmen kénnen.

Vorname/Name

Adresse

Art der Beziehung

Bemerkungen

Vorname/Name

Adresse

Art der Beziehung

Bemerkungen

Dank

Arztinnen und Arzten, Pflegenden, meinen vertretungsberechtigten Personen und allen
Beteiligten danke ich von Herzen. Ich bin mir bewusst, dass flir sie schwierige, belastende
Situationen eintreten kdnnen.

Patientenverfigung der Krebsliga 9
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Was mir im Leben wichtig ist

lhre Aussagen zu den folgenden Fragen verdeutlichen lhre Lebenseinstellung,
Werte, Wiinsche, Angste, Erwartungen und Hoffnungen in Bezug auf Gesundheit und
Krankheit. Sie vermitteln einen Eindruck lhrer Person und erleichtern es, dass Sie in |h-
rem Sinne gepflegt und betreut werden. Anhand lhrer Aussagen wird es besser mog-
lich, herauszufinden, wie Sie in einer Situation entscheiden widirden, flir die Sie nicht
explizit etwas verfligt haben.

In diesen Situationen fiihle ich mich wohl
z. B. Umgebung, Menschen, Tiere, Geruch, Temperatur, Farben, Akustik etc.

In Beziehungen zu anderen Menschen schéatze ich
z. B. Néhe — Distanz, Kérper — Intellekt, Unternehmungen —
Zusammensein, Gesprache — Schweigen etc.

Diese Lebensgewohnheiten/Rituale sind fiir mich wichtig
z. B. Tagesablauf, Essen, Trinken, Korperpflege, Kontakte, Zerstreuung, Haustiere etc.




Ich lege besonders Wert auf
z. B. Bekleidung, Kérperpflege, Umgebungsgestaltung, geistige Nahrung,
soziale Kontakte etc.

Meine Vorlieben sind
z. B. Essen, Trinken, Musik, Lagerung, Beriihrung, Aktivitdaten, Kontakt etc.

Meine Abneigungen sind
z. B. Essen, Trinken, Musik, Lagerung, Beriihrung, Aktivitdaten, Kontakt etc.

Das mochte ich gerne noch erleben
z. B. Ereignis, Zusammentreffen, Verséhnung, Gespréach, Erfiillung eines
Wunsches, Besuch eines Ortes etc.

Patientenverfigung der Krebsliga
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Ich glaube an
z. B. Werte, Uberzeugungen, Erkenntnisse, Methoden, Menschen etc.

Ich habe Angst vor
z. B. Einschrdnkungen, Behinderungen, Verlust, Verletzungen etc.

Ich méchte, dass Folgendes respektiert wird




Medizinische Anordnungen

Dieser Bereich kann auch nur teilweise und zu unterschiedlichen Zeitounkten
ausgettillt werden.

Diese Patientenverfligung der Krebsliga geht vertieft auf spezifische Fragen ein, die sich
bei einer Krebserkrankung stellen kénnen.

Besprechen Sie Fragen, die sich lhnen beim Ausflllen der medizinischen Anordnungen
stellen, unbedingt mit Ihrem Arzt, der Arztin oder mit dem Pflegeteam. Lassen Sie sich
von den Fachpersonen Vor- und Nachteile sowie zu erwartende Konsequenzen der ver-
schiedenen Varianten erklaren.

Palliative Care

Unter Palliative Care (Palliativmedizin) versteht man die umfassende Behandlung
und Begleitung von Menschen mit einer fortschreitenden, chronischen oder
unheilbaren Krankheit. Dabei werden medizinische, soziale, psychologische und
spirituelle Bedurfnisse des Menschen berlicksichtigt. Im Vordergrund steht eine
optimale Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie
Atemnot, Ubelkeit oder Angst. Ziel ist, eine mdglichst gute, individuelle Lebens-
qualitat zu erreichen.

Falls ich einmal nicht mehr in der Lage sein sollte, meinen Willen kundzutun, halte ich im
Folgenden fest, was ich vom behandelnden Team erwarte. Reichen in einer konkreten
Entscheidungssituation die Anordnungen in meiner Verfligung nicht aus, ist meine ver-
tretungsberechtigte Person befugt, den vorgeschlagenen Massnahmen zuzustimmen
oder sie abzulehnen.

Linderung von Schmerzen

Ich gehe davon aus und will, dass meine Schmerzen nach den Erkenntnissen der
modernen Palliative Care behandelt werden.

O Variante A
Sollte ich trotz der besten verfligbaren Therapie Schmerzen haben, will ich, dass
Schmerz- und sedierende Mittel sowie andere Medikamente grosszligig dosiert
werden und ich nicht mehr unter den Symptomen leide. Dabei nehme ich auch
eine allfallige Beeintrachtigung des Bewusstseins oder Verkirzung meines Lebens
in Kauf.

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Variante B
Perioden mit klarem Bewusstsein sind mir wichtig. Sollte ich trotz der besten
verfligbaren Therapie Schmerzen haben, will ich, dass Schmerz- und sedierende
Mittel sowie andere Medikamente nur eingesetzt werden, um meinen Zustand
ertraglich zu gestalten.

Besondere Anordnungen

Linderung von Atemnot

Das Gefiihl, nicht mehr richtig atmen zu kénnen, kann mit grossen Angsten verbunden
sein. Atemunterstiitzende Massnahmen dienen dazu, pldtzliche Atemnot zu vermeiden.

In der Palliative Care wird die Atemnot medikamentés und mit pflegerischen Massnah-
men wirksam gelindert. Bei Bedarf wird zuséatzlich Sauerstoff mittels eines kleinen Schlau-
ches direkt in die Nase gegeben.

Bei der apparativen Atemunterstlitzung wird die Atmung mit Hilfe einer Maske unterstitzt.

Bei der invasiven (invasiv: eindringend/eingreifend) apparativen Atemunterstiitzung wird
fur die direkte Luftzufuhr ein Tubus (Rohr) in die Hauptluftréhre eingelegt. Dies ist mdg-
lich durch den Mund, die Nase oder durch einen Luftréhrenschnitt.

O Ich winsche keine apparative Atemunterstiitzung. Atemnot soll ausschliess-
lich mit palliativen Massnahmen wirksam bekampft werden.

O Variante A
Sollte ich trotz der besten verfligbaren Therapie Atemnot haben, will ich,
dass Schmerz- und sedierende Mittel sowie andere Medikamente gross-
zUgig dosiert werden und ich nicht mehr unter den Symptomen leide.
Dabei nehme ich auch eine allfallige Beeintrachtigung des Bewusstseins
oder Verkiirzung meines Lebens in Kauf.

O Variante B

Perioden mit klarem Bewusstsein sind mir wichtig. Sollte ich trotz der
besten verfligbaren Therapie Atemnot haben, will ich, dass Schmerz- und
sedierende Mittel sowie andere Medikamente nur eingesetzt werden, um
meinen Zustand ertraglich zu gestalten.



O Ich wiinsche eine apparative Atemunterstiitzung

[~

@,

Intubation

Variante A

mit Hilfe einer Maske, jedoch nicht mittels Intubation oder Luftrohren-
schnitt, sofern das Behandlungsteam die klnstliche Beatmung als medi-
zinisch angezeigt erachtet.

Variante B
auch mittels Intubation oder Luftréhrenschnitt, sofern das Behandlungs-
team die klnstliche Beatmung als medizinisch angezeigt erachtet.

Einflhren eines Schlauches Uber Mund oder Nase zur Sicherung der Atemwege.

Linderung von anderen Symptomen

Ich gehe davon aus und will, dass belastende Symptome wie z. B. Ubelkeit, Unruhe etc.
nach den Erkenntnissen der modernen Palliative Care behandelt werden.

O Variante A
Sollten die Symptome trotz der besten verfligbaren Therapie nicht ausreichend ge-
lindert werden konnen, will ich, dass Schmerz- und sedierende Mittel sowie an-
dere Medikamente grosszigig dosiert werden. Dabei nehme ich auch eine allfal-
lige Beeintrachtigung des Bewusstseins oder Verkirzung meines Lebens in Kauf.

[~
@,

Variante B

Perioden mit klarem Bewusstsein sind mir wichtig. Sollten die Symptome trotz
der besten verfligbaren Therapie nicht ausreichend gelindert werden konnen, will
ich, dass Schmerz- und sedierende Mittel sowie andere Medikamente nur einge-
setzt werden, um meinen Zustand ertraglich zu gestalten.

Besondere Anordnungen

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Ernahrung

Das Recht auf Erndhrung, das heisst auf Nahrung und Fllissigkeit, ist ein Menschenrecht. Je-
der Mensch hat gleichzeitig aber auch die Freiheit, Nahrung und Fllissigkeit zu verweigern.

Nahrung

] Ich will, dass eine Nahrungsverweigerung meinerseits akzeptiert wird. Dies be-
deutet, dass man aufhort, mir das Essen einzugeben, wenn ich signalisiere, dass
ich nicht mehr essen mochte, z. B. durch Schliessen des Mundes und Wegdrehen
des Kopfes, wenn mir Essen angeboten wird*.

* Das Behandlungsteam klart sorgfaltig ab, dass die Essensverweigerung keine physischen
Ursachen hat, wie z. B. Schmerzen im Mund- oder Rachenraum sowie in der Speiserdhre.

Nahrungszusatze
Ich will keine Nahrungszusatze (z. B. Vitamine, Energy Drinks etc.).
® Ich will Nahrungszusatze (z. B. Vitamine, Energy Drinks etc.).

Kiinstliche Ernahrung
Kinstliche Erndhrung zéahlt zu den lebenserhaltenden Massnahmen.

Achten Sie darauf, dass Ihre Entscheidungen sich nicht widersprechen mit Ihren Entschei-
dungen auf Seite 18 unter «Lebenserhaltende Massnahmenn.

Dem Wunsch nach kinstlicher Erndhrung, auch im Endstadium einer unheilbaren, fort-
schreitenden Erkrankung, wird entsprochen, wenn das Behandlungsteam die kiinst-
liche Erndhrung als medizinisch angezeigt erachtet. Eine kinstliche Erndhrung gilt z. B.
als medizinisch nicht angezeigt, wenn die Sterbephase eingetreten ist und der Tod
unmittelbar bevorsteht.

Kiinstliche Ernahrung kann auf drei verschiedene Arten erfolgen:
o mit einer Magensonde (diinner Schlauch) durch die Nase

o mit einer Magensonde direkt durch die Bauchdecke in den Magen (PEG)

o Uber Infusionen unter Umgehung des Magen-Darm-Traktes

Erndahrung mit einer Magensonde durch die Nase

Variante A
Ich lehne die Erndhrung mit einer Magensonde durch die Nase ab, auch wenn da-
durch mein Leben verklrzt werden sollte. Die Betreuung soll sich auf die Mund-
pflege sowie Haut- und Schleimhautpflege beschranken.



Variante B

Auch im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung will ich mit einer Magensonde
durch die Nase ernahrt werden, falls ich die Nahrung nicht mehr in ausreichender
Menge auf natlrlichem Weg einnehmen kann, sofern dies medizinisch sinnvoll ist.

Ernahrung mit einer Magensonde durch die Bauchdecke (PEG)

i

~
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Variante A

Ich lehne die Ernahrung mit einer Magensonde (PEG) ab, auch wenn dadurch mein
Leben verkiirzt werden sollte. Die Betreuung soll sich auf die Mundpflege sowie
Haut- und Schleimhautpflege beschranken.

Variante B

Auch im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung will ich mit einer Magensonde
(PEG) erndhrt werden, falls ich die Nahrung nicht mehr in ausreichender Menge
auf natdrlichem Weg einnehmen kann, sofern dies medizinisch sinnvoll ist.

Ernahrung iiber Infusionen (z.B. in eine Blutbahn)

O

Variante A

Ich lehne die Ernahrung tber Infusionen ab, auch wenn dadurch mein Leben ver-
klrzt werden sollte. Die Betreuung soll sich auf die Mundpflege sowie Haut- und
Schleimhautpflege beschranken.

Variante B

Auch im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung will ich Uber eine Infusion er-
nahrt werden, falls ich die Nahrung nicht mehr in ausreichender Menge auf natr-
lichem Weg einnehmen kann, sofern dies medizinisch sinnvoll ist.

Besondere Anordnungen

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Flussigkeit
Wenn ich nicht mehr trinken kann
O will ich keine FlUssigkeit mittels einer Infusion.

akzeptiere ich Infusionen, wenn Durst vermutet wird. Treten Odeme auf,
sind die Infusionen zu stoppen.

Besondere Anordnungen

Lebenserhaltende Massnahmen

Variante A
Ich will keine lebenserhaltende Behandlung, sondern ausschliesslich lindern-
de Pflege und Begleitung (Palliative Care, siehe S. 13).

O Das behandelnde Team verzichtet auf alle diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen, die explizit der Lebenserhaltung dienen. Massnahmen wie
Beatmung, Nierenersatzverfahren (Dialyse), medikamentdse Kreislaufunter-
stltzung, Antibiotika, Blutersatzverfahren inklusive Infusionen, Medikamente
zur Senkung des Kalziumspiegels werden abgesetzt.

O Diagnostische und therapeutische Massnahmen sollen nur optimaler palliativer
(lindernder) Betreuung dienen.

O  Variante B
Ich will, dass das behandelnde Team alle lebenserhaltenden medizini-
schen Massnahmen ausschopft, sofern diese vom Behandlungsteam als
medizinisch angezeigt erachtet werden.

Besondere Anordnungen




Reanimation

Reanimation heisst notfallméssige Sofortmassnahmen nach Eintritt eines plétzlichen
Herz-Kreislauf- und/oder Atem-Stillstandes mit Bewusstlosigkeit. Ziel der Reanimations-
massnahmen ist die moglichst rasche Wiederherstellung lebenswichtiger Kreislauf- und
Atemfunktionen, um wichtige Organe (insbesondere Gehirn, Herz, Niere) wieder ausrei-
chend mit Sauerstoff zu versorgen.

Die Herz-Lungen-Reanimation umfasst Massnahmen wie Herzmassage, Defibrillation,
Intubation, Beatmung sowie Verabreichung von kreislaufstiitzenden Medikamenten.
Sind die Reanimationsmassnahmen erfolglos oder werden sie nicht ausgefiihrt, hat dies
unausweichlich den Tod des Patienten/der Patientin zur Folge.

Ausserhalb des Spitals (iberleben ungefdhr 5% der Patientinnen oder Patienten einen
akuten Herz-Kreislauf-Stillstand. Erfolgt der Herz-Kreislauf-Stillstand innerhalb des Spitals,
sind die Uberlebensraten hoher.

Bei einer fortgeschrittenen Krebserkrankung ist die Aussicht auf eine erfolgreiche Reani-
mation allerdings schlecht. Auch nach einer erfolgreichen Reanimation nimmt das Aus-
mass bleibender Schadigungen (insbesondere Gehirnschadigungen aufgrund der Sauer-
stoff-Mangelversorgung) zu, je &lter die Patientinnen und Patienten und je schlechter ihr
Allgemeinzustand ist.

Im Falle eines Herz-Kreislauf- und/oder Atem-Stillstandes will ich,
O dass Reanimationsmassnahmen eingeleitet werden

keine Reanimationsmassnahmen

Besondere Anordnungen

Defibrillation
Kontrollierte Abgabe eines «Elektroschocks» an den Herzmuskel, um die normale
Herzaktivitat wieder herzustellen.

Intubation
Einflihren eines Schlauches Uber Mund oder Nase zur Sicherung der Atemwege.

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Betreuung und Begleitung

Einweisung in ein Akutspital

Bei einer unheilbaren Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium kann sich die Frage nach
einer Einweisung ins Akutspital stellen. Dies kann ganz unterschiedliche Griinde haben,
beispielsweise, weil sich der Patient im Spital sicherer f(hlt, weil Komplikationen auftre-
ten, weil die Angehdrigen (lberfordert und ihre Kréfte begrenzt sind oder weil die Pflege
zu Hause aus technischen Griinden nicht mehr moglich ist.

Sollte ich dauernd bettlagerig, auf fremde Hilfe angewiesen und nicht mehr
ansprechbar sein, will ich keine Einweisung in ein Akutspital. Ich bin mir
bewusst, dass diesem Wunsch nur entsprochen werden kann, wenn meine
Grundbedirfnisse nach Pflege an dem Ort abgedeckt werden kénnen, wo
ich mich dann befinde.

O Sollte ich dauernd bettlagerig, auf fremde Hilfe angewiesen und nicht mehr
ansprechbar sein, will ich nur in ein Akutspital eingewiesen werden, wenn
einzig durch diese Massnahme Aussicht auf Verbesserung der Lebensqualitat
oder Linderung eines akuten Schmerzzustandes oder anderer schwerer
Beschwerden besteht.

O Sollte ich dauernd bettlagerig, auf fremde Hilfe angewiesen und nicht mehr
ansprechbar sein, so will ich in ein Akutspital* eingewiesen werden.

* Langere Aufenthalte im Akutspital sind nur mdglich, wenn eine klare medizinische Indikation
fur die Angebote eines Akutspitales vorhanden ist. Ist diese nicht gegeben, wird der Patient
in eine Langzeitinstitution verlegt.

Besondere Anordnungen




Sterbeort

Bei der Entscheidung liber den Sterbeort ist das Gesprdach mit den Angehdrigen beson-
ders wichtig. Angehdrige sollten sagen kénnen, was sie sich in dieser Situation zutrauen
und was nicht. In der Broschtire «Krebs — wenn die Hoffnung auf Heilung schwindet»
finden Sie weitere Informationen, die hilfreich sein kbnnten.

O Ich mochte nach Méglichkeit zu Hause, in der mir vertrauten Umgebung
(z.B. Pflegeheim) oder bei mir nahestehenden Menschen sterben kénnen.

O Ich mochte lieber in einer Institution sterben kénnen, die wenn maoglich
palliative Medizin, Pflege und Betreuung anbietet.

Besondere Anordnungen

Begleitung

Uberlegen Sie sich, ob und durch wen Sie eine Betreuung/Sterbebegleitung wiinschen.
Besprechen Sie mit lhren Angehérigen, ob sie unter Umstdnden um zusatzliche Unter-
stlitzung froh sind. Beachten Sie, dass in den Spitalern und Pflegeinstitutionen Seel-
sorgerinnen und Seelsorger zum Behandlungsteam gehdren.

[l Ich wiinsche — sowohl zu Hause als auch in einer Institution — durch meinen
vertrauten Seelsorger, respektive meine Seelsorgerin betreut zu werden.

Vorname/Name

Adresse

Telefon/Mobile

E-Mail

Evtl. Abmachungen

Patientenverfiigung der Krebsliga
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O Es kann auch ein anderer Seelsorger oder eine andere Seelsorgerin sein.
(z. B. Seelsorger/Seelsorgerin der Institution).

O Ich will keine religiose Betreuung und keinen Besuch durch einen Seelsorger
oder eine Seelsorgerin.

O Ich winsche durch folgende mir nahestehende Person/Personen betreut
zu werden.

Vorname/Name

Adresse

Telefon /Mobile

E-Mail

Evtl. Abmachungen

Vorname/Name

Adresse

Telefon /Mobile

E-Mail

Evtl. Abmachungen
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Religiose Handlungen

J Es ist mir sehr wichtig, dass ich rechtzeitig die vorgesehenen Handlungen
und Rituale meiner Konfession/Religion in Anspruch nehmen kann.

Es sind dies namentlich:

Meine Konfession/Religion ist:

Uber die Rituale Auskunft geben/sie umsetzen kann:

Vorname/Name

Adresse

Telefon/Mobile

E-Mail
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Nach meinem Tod

Medizinische Forschung

Biobank

Wahrend eines Spitalaufenthalts werden héufig Fllssigkeiten (Blut, Harn oder andere
Korperflissigkeiten), Zellen oder Gewebeproben entnommen und untersucht. Oft wer-
den nicht die gesamten Proben flir die Diagnose und Therapie bendtigt. Dieses Material,
zusammen mit den Daten zu Ihrer Person (z. B. Alter, Geschlecht, Krankheiten etc.), ist
sehr wertvoll fiir die biomedizinische Forschung. Damit kbnnen Ursachen und Erkennung
von Krankheiten weiter untersucht und die Behandlung verbessert werden. lhre Proben
und anonymisierten Daten ddirfen nur mit lhrer Einwilligung fir die Forschung verwen-
det werden.

Bei der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften kann eine ent-
sprechende Informationsbroschlire bestellt werden.

Ich mochte nicht, dass FlUssigkeiten, Zellen oder Gewebeproben von mir fir die
biomedizinische Forschung im onkologischen Bereich verwendet werden.

Ich willige ein, dass FlUssigkeiten, Zellen oder Gewebeproben von mir fir die
biomedizinische Forschung im onkologischen Bereich verwendet werden. Diese
Einwilligung erlischt mit meinem Tod.

Ich willige ein, dass Flissigkeiten, Zellen oder Gewebeproben von mir fir die
biomedizinische Forschung im onkologischen Bereich verwendet werden und
bin einverstanden, dass diese Einwilligung auch tber meinen Tod hinaus gilt.

Medizinische Forschung

Variante A
Ich bin nicht bereit, an Forschungsprojekten teilzunehmen, wenn ich nicht mehr
urteilsfahig bin.

Variante B
Ich bin bereit, wenn ich nicht mehr urteilsfahig bin, an Forschungsprojekten im
Zusammenhang mit meiner Erkrankung teilzunehmen, sofern diese nicht an ur-
teilsfahigen Menschen durchgefiihrt werden kénnen. Die Risiken und Belas-
tungen mussen minimal sein.

Besondere Anordnungen




Verfugung uber meinen Korper

Sollten Sie an Krebs erkrankt sein und eine Organspende in Betracht ziehen, wird ein
Spezialist im Bedarfsfall individuell entscheiden, ob ein Organ fiir eine Transplantation in
Frage kommt. Dabei wird unter anderem berticksichtigt, um was fiir einen Krebs es sich
gehandelt hat und wie lange die Erkrankung zuriickliegt.

Besprechen Sie Fragen rund um eine Organspende auch mit lhren Angehdrigen. Die
Behandlung eines Organspenders und die Durchfiihrung von organerhaltenden medizi-
nischen Massnahmen bis zur Entnahme der Organe kénnen belastend fiir sie sein.
Detaillierte Informationen zur Organspende erhalten Sie bei Swisstransplant. Die Adresse
finden Sie im Anhang auf Seite 34.

Organ-, Gewebe- und Zellspende

O Ich will keine Organe, Gewebe oder Zellen spenden.
O Ich spende nach meinem Tod ohne Einschrankung Organe, Gewebe oder Zellen.
O Ich spende nach meinem Tod die folgenden Organe, Gewebe oder Zellen

(Zutreffendes habe ich angekreuzt):

[ ] Herz [ ] Lungen [ | Leber [ ] Nieren
[ ] Dinndarm [ | Bauchspeicheldriise
[ ] Augenhornhaut [ ] Haut [ ] Leber- oder Knorpelzellen

Autopsie/Obduktion

Bei einer Autopsie (auch Obduktion genannt) wird der Kérper nach dem Tod gedffnet und
untersucht, um die Todesursache festzustellen.

Bei einem aussergewohnlichen* Todesfall wird aus rechtlichen Griinden eine Autopsie
zwingend durchgefiihrt, auch wenn keine gewdlinscht wird.

* Aussergewohnlich meint: unklarer oder gewaltsamer Todestfall, Suizid oder assistierter Suizid.

Ich will keine Autopsie.

Eine Autopsie soll nur im Fall eines unerwarteten (aber nicht
aussergewohnlichen) Todes erfolgen.

Die Todesursache soll in jedem Falle mittels Autopsie festgestellt werden.
Ohne &dusseren Anlass muss die Autopsie selbst bezahlt werden.

Fir die Zwecke der Lehre und/oder Forschung darf eine Autopsie
durchgeflihrt werden.

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Korperspende an ein anatomisches Institut
Ich stelle meinen Korper nach meinem Tod fur medizinische Forschung zur Verflgung:

gar nicht
uneingeschrankt

nur in Bezug auf meine Krankheit

Ich habe dazu bei der folgenden Universitat ein Formular «Letztwillige Verfligung zur
Korperspende» ausgefullt.

Name

Adresse

Adressen der anatomischen Institute finden Sie im Anhang auf Seite 34.



Einsichtnahme in meine Patienten-
dokumentation

Ich gestatte niemandem Einblick in die Patientendokumentation und in
den Obduktionsbefund, ausser wenn es rechtlich vorgegebene Griinde gibt.

Folgende Personen kdnnen nach meinem Tod Einblick in meine Patientendokumenta-
tion nehmen:

O Einblick nur in den Obduktionsbefund (falls vorhanden), nicht aber in die
Patientendokumentation:

Vorname/Name

Adresse

Vorname/Name

Adresse

vollumfanglichen Einblick (Patientendokumentation und Obduktionsbefund):

Vorname/Name

Adresse

Vorname/Name

Adresse

Meine Patientendokumentation darf fiir Forschungszwecke verwendet werden:

O ja (unter Einhaltung der Datenschutzbestimmungen)
nein

Patientenverfigung der Krebsliga
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Bestattung und Abdankung

Art der Bestattung

Ich winsche

Kremation O Erdbestattung

O Ich habe eine Vereinbarung mit folgendem Bestattungsinstitut:
Name
Adresse
Telefon

Abdankung

[ch winsche

@ keine Abdankung
folgende Gestaltung:

z.B. Musikwiinsche; Texte zum Vorlesen, Lebenslauf etc.

Andere WUinsche




Beisetzung
Ich winsche

O ein konventionelles Grab

O ein Gemeinschaftsgrab
O ein Familiengrab

N
N

an folgendem Ort begraben zu werden:
z. B. spezieller Friedhof, Ortschaft

O kein Grab

eine andere Art der Beisetzung:
z. B. Asche aufbewahren, verstreuen etc.

Weitere Wiinsche
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Was mir sonst noch wichtig ist




Datierung und
Unterzeichnung

Diese Patientenverfligung habe ich nach reiflicher Uberlegung und im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte, also im Zustand der Urteilsfahigkeit, verfasst. Sie gilt fir den Fall, dass
ich einmal nicht mehr in der Lage sein sollte, Entscheidungen Uber meine medizinische
Behandlung zu treffen und meinen Willen mitzuteilen.

Ich bin darUber informiert, dass die Erstellung einer Patientenverfligung freiwillig ist und
dass ich diese jederzeit abandern oder widerrufen kann, solange ich urteilsfahig bin.

Ort/Datum

Unterschrift

Damit die Patientenverfiigung rechtsgliltig ist, muss sie von Hand datiert und unter-
schrieben sein. Sollten Sie dazu nicht in der Lage sein, muss die Patientenverfligung
notariell beglaubigt werden.

Stellen Sie sicher, dass Ihre vertretungsberechtigte Person sowie deren Stellvertretung
im Besitz einer aktuellen Version lhrer Patientenverfligung sind. Falls Sie keine vertre-
tungsberechtigte Person ernannt haben, hat der auf Seite 8 aufgefiihrte Personenkreis
automatisch das Recht, stellvertretend fiir Sie zu entscheiden. Auch diese Personen
mtussen Zugang zu lhrer aktuellen Verfligung haben.

Folgende Personen haben eine aktuelle Version meiner Patientenverfligung erhalten:

Vorname/Name

Telefon

Vorname/Name

Telefon

Vorname/Name

Telefon

Patientenverfiigung der Krebsliga
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Aktualisierungen

Wir empfehlen lhnen, die Patientenverfligung regelmdéssig, zum Beispiel alle zwei Jahre
oder wenn sich Ihre Krankheits- oder Lebenssituation dndert, zu (berpriifen, eventuell
anzupassen, neu zu datieren und zu unterschreiben.

Regelmaéssige Aktualisierungen sind wichtig. So kommt kein Zweifel auf, ob sich Ihr
Wille in der Zwischenzeit geandert haben kénnte.

Diese Patientenverfliigung entspricht meinem Willen.
Ich bestatige dies mit meiner Unterschrift.

Ort/Datum

Unterschrift

Ort/Datum

Unterschrift

Ort/Datum

Unterschrift

Ort/Datum

Unterschrift

Ort/Datum

Unterschrift




Wichtige Dokumente und
ihr Aufbewahrungsort

Es hilft Ihren Angehdrigen, wenn Sie notieren, wo Sie lhre wichtigen Dokumente aufbe-
wahren.

Dokumente, die zu beachten sind:
vor meinem Tod Aufbewahrungsort

] Vorsorgeauftrag*

* Damit sich im Falle meiner Urteilsunfahigkeit jemand um meine finanziellen und rechtlichen Ver-
pflichtungen kimmern kann, habe ich einen Vorsorgeauftrag erstellt.

| Organspendeausweis

vor meinem Tod Aufbewahrungsort

[0 Todesanzeige

z. B. Spenden anstelle
von Blumen gehen an
Organisationen

[l

Liste der Zeitungen fur

meine Todesanzeige

Versandliste Leidzirkular

Lebenslauf

Testament

Bank/Postkonti

Geschéftliches

Versicherungen

Vermieter

Anderes

O oo ooodgod
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Broschiiren der Krebsliga

e Selbstbestimmt bis zuletzt
Wegleitung zum Erstellen
einer Patientenverfliigung

e Mein Krebs ist nicht heilbar

e Schmerzen bei Krebs und ihre Behandlung
e Ernahrung bei Krebs

e Ich begleite eine an Krebs erkrankte Person
e Ratgeber fiir lhr Testament

Diese und weitere Broschlren sind kostenlos und
stehen auch als Download zur Verfligung. Sie wer-
den Ihnen von der Krebsliga Schweiz und lhrer
kantonalen Krebsliga offeriert. Das ist nur moglich
dank unseren Spenderinnen und Spendern.
Bestellmoglichkeiten

e Krebsliga Ihres Kantons

e Telefon 0844 85 00 00

e shop@krebsliga.ch

e www.krebsliga.ch/broschueren

Alle Broschtiren

konnen sie
online lesen und
bestellen.

Adressen

(thematisch)

Organspende

www.swisstransplant.org

Swisstransplant ist eine Stiftung fir die Sensibili-
sierung sowie die nationale Forderung, Entwick-
lung und Koordination von Organ- und Gewebe-

spende und -transplantation.

Swisstransplant

Effingerstrasse 1, Postfach, 3011 Bern

Tel. 058 123 80 00

info@swisstransplant.org

Biobanking

www.swissbiobanking.ch

Englischsprachige Informationsseite

der Swiss Biobanking Platform.

Biopdle - Batiment Phényl, Route de la Corniche 3A,
1066 Epalinges

info@swissbiobanking.ch

www.samw.ch — Ethik — Medizinisch-ethische
Richtlinien

Die aktuell glltigen Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Koérperspende

Anatomische Institute

Universitat Basel

Pestalozzistrasse 20, 4056 Basel

Tel. 061 207 39 20, www.anatomie.unibas.ch

Institut far Anatomie

Universitat Bern

Baltzerstrasse 2, 3012 Bern

Tel. 031 684 84 33, www.ana.unibe.ch

Universitat Zurich

Anatomisches Institut
Winterthurerstrasse 190, 8057 ZUrich
Tel. 044 635 53 11, www.anatomy.uzh.ch

Université de Fribourg

Département Médecine, Faculté des sciences et
de médecine

Rte Albert-Gockel 1, 1700 Fribourg

Tél. 026 300 85 40, www.unifr.ch/anatomy

Université de Genéve

Enseignement de I'anatomie et centre médical
universitaire, Faculté de Médecine

1, rue Michel-Servet, 1211 Genéve 4

Tél. 022 379 52 75, www.unige.ch/medecine

Don du corps

Unité Facultaire d'Anatomie et de Morphologie.
Centre Universitaire Romand de Médecine Légale
Rue du Bugnon 9, 1005 Lausanne

Tél. 021 692 52 50



Unterstutzung und Beratung —
die Krebsliga in lhrer Region

Krebsliga Aargau
Kasernenstrasse 25
Postfach 3225

5001 Aarau

Tel. 062 834 75 75
admin@krebsliga-aargau.ch
www.krebsliga-aargau.ch
IBAN: CH09 0900 0000 5001 2121 7

Krebsliga beider Basel
Petersplatz 12

4051 Basel

Tel. 061 319 99 88
info@klbb.ch

www.klbb.ch

IBAN: CH11 0900 0000 4002 8150 6

Krebsliga Bern

Ligue bernoise contre le cancer

Schwanengasse 5/7
Postfach

3001 Bern

Tel. 031 313 24 24
info@krebsligabern.ch
www.krebsligabern.ch

IBAN: CH23 0900 0000 3002 2695 4

Ligue fribourgeoise

contre le cancer

Krebsliga Freiburg

route St-Nicolas-de-Flie 2
case postale

1701 Fribourg

tél. 026 426 02 90
info@liguecancerfr.ch
www.liguecancerfr.ch

IBAN: CH49 0900 0000 1700 6131 3

Ligue genevoise

contre le cancer

11, rue Leschot

1205 Geneve

tél. 022 322 13 33
ligue.cancer@mediane.ch
www.lge.ch

IBAN: CH80 0900 0000 1200 0380 8

Krebsliga Graubiinden
Ottoplatz 1

Postfach 368

7001 Chur

Tel. 081 300 50 90
info@krebsliga-gr.ch
www.krebsliga-gr.ch

IBAN: CH97 0900 0000 7000 1442 0

Ligue jurassienne

contre le cancer

rue des Moulins 12

2800 Delémont

tél. 032 422 20 30
info@ljcc.ch
www.liguecancerju.ch

IBAN: CH13 0900 0000 2500 7881 3

Ligue neuchateloise
contre le cancer

faubourg du Lac 17

2000 Neuchéatel

tél. 032 886 85 90
LNCC@ne.ch
www.liguecancer-ne.ch

IBAN: CH23 0900 0000 2000 6717 9

Krebsliga Ostschweiz

SG, AR, Al, GL
Flurhofstrasse 7

9000 St. Gallen

Tel. 071 242 70 00
info@krebsliga-ostschweiz.ch
www.krebsliga-ostschweiz.ch
IBAN: CH29 0900 0000 9001 5390 1

Krebsliga Schaffhausen
Mihlentalstrasse 84

8200 Schaffhausen

Tel. 052 741 45 45
info@krebsliga-sh.ch
www.krebsliga-sh.ch

IBAN: CH65 0900 0000 8200 3096 2

Krebsliga Solothurn
Wengistrasse 16

Postfach 531

4502 Solothurn

Tel. 032 628 68 10
info@krebsliga-so.ch
www.krebsliga-so.ch

IBAN: CH73 0900 0000 4500 1044 7

Krebsliga Thurgau
Bahnhofstrasse 5

8570 Weinfelden

Tel. 071 626 70 00
info@krebsliga-thurgau
www.krebsliga-thurgau
IBAN: CH58 0483 5046 8950 1100 0

Lega cancro Ticino

Piazza Nosetto 3

6500 Bellinzona

Tel. 091 820 64 20
info@legacancro-ti.ch
www.legacancro-ti.ch

IBAN: CH19 0900 0000 6500 0126 6

Ligue vaudoise

contre le cancer

place Pépinet 1

1003 Lausanne

tél. 021623 11 11
info@lvc.ch

www.lve.ch

IBAN: CH89 0024 3243 4832 0501 Y

Ligue valaisanne contre le cancer

Krebsliga Wallis

Siege central:

rue de la Dixence 19
1950 Sion

tél. 027 322 99 74
info@lvce.ch
www.lvce.ch
Beratungsbro:
Spitalzentrum Oberwallis
Uberlandstrasse 14
3900 Brig

Tel. 027 604 35 41
Mobile 079 644 80 18
info@krebsliga-wallis.ch
www.krebsliga-wallis.ch
IBAN: CH73 0900 0000 1900 0340 2

Krebsliga Zentralschweiz
LU, OW, NW, SZ, UR, ZG
Léwenstrasse 3

6004 Luzern

Tel. 041 210 25 50
info@krebsliga.info
www.krebsliga.info

IBAN: CH61 0900 0000 6001 3232 5

Krebsliga Ziirich
Freiestrasse 71

8032 Zrich

Tel. 044 388 55 00
info@krebsligazuerich.ch
www.krebsligazuerich.ch
IBAN: CH77 0900 0000 8000 0868 5

Krebshilfe Liechtenstein
Im Malarsch 4

FL-9494 Schaan

Tel. 00423 233 18 45
admin@krebshilfe.li
www.krebshilfe.li

IBAN: LI98 0880 0000 0239 3221 1

Krebsliga Schweiz
Effingerstrasse 40

Postfach

3001 Bern

Tel. 031 389 91 00
www.krebsliga.ch

IBAN: CH95 0900 0000 3000 4843 9

Broschiiren

Tel. 0844 85 00 00
shop@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/broschueren

Krebsforum
www.krebsforum.ch,
das Internetforum der Krebsliga

Cancerline
www.krebsliga.ch/cancerline,

der Chat fur Kinder, Jugendliche und
Erwachsene zu Krebs

Mo-Fr 10-18 Uhr

Skype
krebstelefon.ch
Mo-Fr 10-18 Uhr

Rauchstopplinie
Tel. 0848 000 181

Max. 8 Rp./Min. (Festnetz)
Mo—Fr 11-19 Uhr

Ihre Spende freut uns.

Krebstelefon

0800 11 88 11
Montag bis Freitag
10-18 Uhr

Anruf kostenlos
helpline@krebsliga.ch
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Die Krebsliga setzt sich dafir ein,
dass...

..weniger Menschen an Krebs erkranken,

..weniger Menschen an den Folgen von Krebs
leiden und sterben,

..mehr Menschen von Krebs geheilt werden,

..Betroffene und ihr Umfeld die notwendige
Zuwendung und Hilfe erfahren.

Diese Broschire wird Ihnen durch Ihre Krebsliga Uberreicht, die Ihnen mit Beratung,
Begleitung und verschiedenen Unterstiitzungsangeboten zur Verfligung steht.

Die Adresse der fir lhren Kanton oder |hre Region zusténdigen Krebsliga finden
Sie auf der Innenseite.

Jetzt mit TWINT
Nur dank spenden:

i Spenden sind unsere Y QR-Code mit der

] Broschiiren /l ;@ TWINT-App scannen.
*kostenlos erhaltlich.

Betrag eingeben
< und Spende bestatigen.




	Telefon: 
	Mobile: 
	Ich habe diese Patientenverfügung mit den im Folgenden aufgeführten Personen: Off
	Herz: Off
	Lungen: Off
	Leber: Off
	Nieren: Off
	Dünndarm: Off
	Bauchspeicheldrüse: Off
	Augenhornhaut: Off
	Haut: Off
	Leber oder Knorpelzellen: Off
	Organspendeausweis: 
	Name/Vorname: 
	Strasse/Hausnummer: 
	Geburtsdatum: 
	Heimatort: 
	Religion/Konfession: 
	Name Arzt: 
	Adresse Arzt: 
	Telefon Arzt: 
	Mobile Arzt: 
	E-Mail Arzt: 
	Telefon Vertretungsperson: 
	Adresse Vertretungsperson: 
	Mobile/E-Mail Vertretungsperson: 
	Beziehung Vertretungsperson: 
	Abmachungen Vertretungsperson: 
	Vorname/Name Vertretungsperson: 
	Geburtsdatum Vertretungsperson: 
	Adresse Ersatzperson: 
	Geburtsdatum Ersatzperson: 
	Telefon Ersatzperson: 
	Mobile/E-Mail Ersatzperson: 
	Beziehung Ersatzperson: 
	Abmachungen Ersatzperson: 
	Vorname/Name Ersatzperson: 
	Vorname/Name Ersatzperson 2: 
	Adresse Ersatzperson 2: 
	Geburtsdatum Ersatzperson 2: 
	Telefon Ersatzperson 2: 
	Mobile/E-Mail Ersatzperson 2: 
	Beziehung Ersatzperson 2: 
	Abmachungen Ersatzperson 2: 
	Name unerwünschte Person: 
	Adresse unerwünschte Person: 
	Beziehung unerwünschte Person: 
	Name unerwünschte Person 2: 
	Adresse unerwünschte Person 2: 
	Beziehung unerwünschte Person 2: 
	Bemerkungen unerwünschte Person: 
	Bemerkungen unerwünschte Person 2: 
	Wohl: 
	Beziehungen: 
	Rituale: 
	Wert: 
	Vorlieben: 
	Abneigungen: 
	Erleben: 
	glauben: 
	Angst: 
	respektieren: 
	Schmerzenslinderung: Off
	Anordnungen Schmerzenslinderung: 
	keine apparative Atemunterstützung: Off
	Atemunterstützung: Off
	apparative Atemunterstützung: Off
	andere Symptome: Off
	Besondere Anordnungen andere Symptome: 
	Nahrung: Off
	Nahrungszusätze: Off
	Magensonde Nase: Off
	Magensonde Bauchdecke: Off
	Infusion: Off
	Besondere Anordnungen Ernährung: 
	Flüssigkeit: Off
	Besondere Anordnungen Flüssigkeit: 
	Besondere Anordnungen Lebenserhalt: 
	Besondere Anordnungen Reanimation: 
	Besondere Anordnungen Einweisung: 
	Besondere Anordnungen Sterbeort: 
	Religiöse Handlungen Bemerkungen: 
	Besondere Anordnungen medizinische Forschung: 
	Abdankung Gestaltung: 
	Abdankung Wünsche: 
	Was mir sonst noch wichtig ist: 
	Lebenserhalt: Off
	kein Lebenserhalt: Off
	Reanimationsmassnahmen: Off
	Sterbeort: Off
	Begleitung: Off
	andere:r Seelsorger:in: Off
	keine religiöse Betreuung: Off
	Name Begleitung: 
	Adresse Begleitung: 
	Telefon Begleitung: 
	E-Mail Begleitung: 
	Abmachungen Begleitung: 
	Name nahestehende Person: 
	Adresse nahestehende Person: 
	Telefon nahestehende Person: 
	E-Mail nahestehende Person: 
	Abmachungen nahestehende Person: 
	Name nahestehende Person 2: 
	Adresse nahestehende Person 2: 
	Telefon nahestehende Person 2: 
	E-Mail nahestehende Person 2: 
	Abmachungen nahestehende Person 2: 
	nahestehende Person Betreuung: Off
	religiöse Handlungen: Off
	Konfession/Religion: 
	Auskunft Konfession/Religion Name: 
	Auskunft Konfession/Religion Adresse: 
	Auskunft Konfession/Religion Telefon: 
	Auskunft Konfession/Religion E-Mail: 
	medizinische Forschung: Off
	Forschungsprojekte: Off
	Organspende: Off
	Autopsie: Off
	anatomisches Institut: Off
	Name Forschungsinstitution: 
	Adresse Forschungsinstitution: 
	Einsicht: Off
	Name Einblick: 
	Adresse Einblick: 
	Name Einblick 1: 
	Adresse Einblick 1: 
	Name vollumfänglich Einblick: 
	Adresse vollumfänglich Einblick: 
	Name vollumfänglich Einblick 1: 
	Adresse vollumfänglich Einblick 1: 
	Patientendokumetation: Off
	Bestattung: Off
	Vereinbarung Bestattungsinstitut: Off
	Bestattungsinstitut Name: 
	Bestattungsinstitut Adresse: 
	Bestattungsinstitut Telefon: 
	Abdankung: Off
	Beisetzung: Off
	Beisetzung Ort: 
	Beisetzung Art: 
	weitere Wünsche: 
	Einweisung: Off
	Vorsorgeauftrag: 
	Todesanzeige: 
	Lebenslauf: 
	Testament: 
	geschäftliches: 
	Versicherungen: 
	Vermieter: 
	anders aufbewahrtes: 
	Vorsorgeauftrag beachten: Off
	Organspendeausweis beachten: Off
	Todesanzeige beachten: Off
	Liste der Zeitungen: 
	Versandliste Leidzirkular: 
	Liste mit Zeitungen beachten: Off
	anderes beachten: Off
	Vermieter beachten: Off
	Versicherungen beachten: Off
	geschäftliches beachten: Off
	Konti beachten: Off
	Testament beachten: Off
	Lebenslauf beachten: Off
	Versandliste Leidzirkular beachten: Off
	Konti: 
	Personalien ausgefüllt: 
	Adressdaten ausgefüllt: 
	Vertretungsberechtigte Personen ausgefüllt: 
	wichtig ausgefüllt: 
	Medizinische Anordnungen ausgefüllt: 
	Schmerzen ausgefüllt: 
	Atemnot ausgefüllt: 
	Symptome ausgefüllt: 
	Ernährung ausgefüllt: 
	Flüssigkeiten ausgefüllt: 
	Massnahmen ausgefüllt: 
	Reanimation ausgefüllt: 
	Betreuung und Begleitung ausgefüllt: 
	Einweisung Akutspital ausgefüllt: 
	Ort ausgefüllt: 
	begleiten ausgefüllt: 
	Handlungen ausgefüllt: 
	Tod ausgefüllt: 
	Forschung ausgefüllt: 
	Verfügung Körper ausgefüllt: 
	Patientendokumentation ausgefüllt: 
	Bestattung und Abdankung ausgefüllt: 
	Datierung Unterzeichnung: 
	sonst wichtig: 
	Aufbewahrungsort ausgefüllt: 
	keine vertretungsberechtiget Person: Off
	PLZ/Ort: 


