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Palliativmedizinische Hauptdiagnose
(fortschreitende Erkrankung, die zum Tode fiihrt)

Besonderheiten, Bemerkungen,
Bedarfsmedikation

- Stempel -

Datum, Unterschrift des behandelnden Arztes

Eine Herz-Lungen-Wiederbelebung lehne ich ab.

Oja O nein
Eine Intubation/kiinstliche Beatmung lehne ich ab.
Oja O nein

Eine Krankenhauseinweisung lehne ich ab.
Oja O nein

Ich wiinsche trotzdem eine bestmégliche
Therapie meiner Beschwerden!

Konsequenzen aus den oben festgelegten Regelun-
gen habe ich mit meinem Arzt besprochen.

Datum, Unterschrift Patient

Therapieentscheidung fur den nicht einwilligungs-
fahigen Patienten aufgrund:

[J bestehender Patientenverfiigung

[J mundlich geduBertem Behandlungswunsch

O mutmaBlichem Willen des Patienten

Datum, Unterschrift

[ Gesetzl. Betreuer [ Bevollméachtigter [J Angehériger



