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Info zur Patientenverfliigung

Wir haben fur Sie als Vorabinformation die wichtigsten Punkte zur
Patientenverfigung (PV) zusammengestellt:

e Der Inhalt einer Verfligung gilt nur flr den Fall, dass Sie selbst
nicht mehr entscheidungsfahig sind.

e Eine PV ist nicht nur fur den letzten Lebensabschnitt gedacht.
Auch in anderen Situationen (z.B. Bewusstseinstrtibung oder
Narkose) hat sie eine wichtige Funktion.

e Sie konnen lhre PV jederzeit widerrufen, auch mtndlich oder
durch Gesten.

e Bitte Informationen und Ratschlage der Broschire von Hospiz
Osterreich genau beachten.
Bei Fragen rufen Sie uns ruhig an.

e Uberlegen Sie, ob die VERBINDLICHE Version wirklich
entscheidend fur Sie sein wird. Wenn ja, mussen alle
Voraussetzungen erflllt sein, bevor Sie den letzten Abschnitt
auf Seite 4 in Angriff nehmen. *

e Eine arztliche Beratung ist auch fir die BEACHTLICHE
Version auf jeden Fall zu empfehlen.

* Fur Personen, welche von der Rezeptgebihr befreit sind, kdnnen wir die
~Errichtung vor ...... “ kostenlos anbieten.
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Patientenverfugung

Diese Patientenverfiigung wird gemif} Patientenverfiigungs-Gesetz (BGBI. I Nr. 55/2006) errichtet.

® Meine Patientenverfiigung:

Im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle ich diese Patienten-
verfugung fir den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als Patient(in) nicht
mehr fassen oder - in welcher Form auch immer - duBern kann (z. B. Bewusstlosigkeit).
Solange ich diese Patientenverfligung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Anderung vorliegt, gilt diese
Patientenverfiigung als Ausdruck meines Willens.

Ich méchte mit dieser Urkunde eine ... Patientenverfliigung errichten.

Diese Patientenverfligung ist beachtlich, auch wenn die Seite 4 nicht vollstandig ausgefiillt ist.
Als beachtliche Patientenverfliigung muss sie als wichtige Orientierungshilfe beriicksichtigt
werden. (Ein arztliches Aufklarungsgesprach wird in jedem Fall empfohlen!)
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2] Beschreibung meiner persoénlichen Umstande und Einstellungen:

Damit meine behandelnden Arztinnen/Arzte fiir den Fall, dass ich mich wihrend meiner medizini-
schen Behandlung nicht mit ithnen verstindigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurteilen
konnen, halte ich Folgendes iiber meine Einstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

Dieses Formular wurde von den Patientenanwaltschaften Burgenland, Niederdsterreich und Wien sowie Hospiz Osterreich und
Caritas in Zusammenarbeit mit den Bundesministerien fiir Gesundheit und fiir Justiz erarbeitet und wird von der
Arbeitsgemeinschaft der Osterreichischen Patientenanwilte, sowie den folgenden Institutionen empfohlen:
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€) Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Person(en) diirfen drztliche Auskunft iiber meinen Gesundheitszustand erhalten und Arztinnen/
Arzten Auskunft {iber mich geben:
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@ Arztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der Patientenverfiigung aufgeklart
und beraten hat:
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© Inhalt der Patientenverfiigung:
Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:
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® 1h bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfiigung selbst errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

» Zeugen:

Nur fiir den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er bei ,,Unter-
schrift” ein Handzeichen setzen. Dieses muss entweder notariell oder gerichtlich beglaubigt sein oder
vor zwei Zeugen erfolgen. Einer der Zeugen muss den Namen der Person, die mit Handzeichen gefertigt
hat, unter dieses Handzeichen setzen.

Wenn auch ein Handzeichen nicht moglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfiigung von einem
Notar (oder Gericht) beurkundet werden.

1. Zeuge/in: 2. Zeuge/in:
Name und Unterschrift: Name und Unterschrift:




® Arztiiche Aufkldrung

Als Arztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausfiihrliches Gesprich gefiihrt. Diese(r)
ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinen Willen
danach zu richten.

Im Gesprich haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen der im
Einzelnen abgelehnten Mafinahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses
Gespriches wie folgt:

Nur wenn diese Seite ab hier vollstandig ausgefllt ist, ist diese Patientenverfiigung fiir
meine behandelnden Arztinnen/Arzte verbindlich.

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten iiber Wesen und Folgen der Patientenverfiigung fiir
die medizinische Behandlung ausfiihrlich informiert. Die Patientin/Der Patient schitzt die medizini-
schen Folgen der Patientenverfiigung zutreffend ein, weil

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Arztin/Arzt:

L Errichtung vor einem rechtskundigen Patientenvertreter oder vor einem
Notar bzw. Rechtsanwalt:

Ich habe den Erklirenden iiber das Wesen der verbindlichen Patientenverfiigung und die rechtlichen
Folgen sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf auf-
merksam gemacht, dass die Verfligung vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn
die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie des rechtskundi-
gen Patientenvertreters, Notars bzw. Rechtsanwalts:
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