Psychiatrische Patientenverfügung

Datum: ………
Patientenverfügung von [Name] …………. Datum: ……..… * Seite 4

1. Mein Name ........ geboren am ………
Adresse ………
2. a. Es existiert eine Vollmacht, in der ich Herrn / Frau [Name, Adresse, Tel.]
........
und Herrn / Frau [Name, Adresse, Tel.] 
........
bevoll​mächtigt habe, in allen Fragen der ärztlichen Behandlung die Einwilligung gemäß meinem im folgenden dargelegten Willen zu erteilen oder zu versagen.
Diese Vollmacht ist hinterlegt bei [Name der Person bzw. Institution, Adresse, Tel.] 
........
Meine Bevollmächtigten sind ggf. unverzüglich zu benachrichtigen.
2. b. In einer Betreuungsverfügung habe ich festgelegt, dass bei Bedarf [Name, Adresse, Tel.] 
........
oder [Name, Adresse, Tel.] ........
als mein/e Betreuer/in eingesetzt wird. Sie ist hinterlegt bei [Name der Person bzw. Institution, Adresse, Tel.] ........
Die Betreuungsverfügung soll ggf. unverzüglich dem Betreuungsgericht übergeben werden: [Adresse] 
………
2. c. Ich habe bereits eine/n Rechtliche/n Betreuer/in: [Name, Adresse, Tel.]
……… 
Er/sie ist ggf. unverzüglich zu benachrichtigen.
2. d. Folgende Vertrauenspersonen sollen benachrichtigt werden: [Namen, Adressen, Tel.]
………
3. Mein Hausarzt / Facharzt: [Name, Adresse, Tel.] ………
4. Meine Psychiatrie-Vorgeschichte in Stichworten:
……
5. Hiermit verfüge ich für den Fall, dass ich mich in einem akuten Zustand meiner Erkrankung befinde, in dem ich nicht einwilligungs​fähig bin, folgendes:
6. Ich will bei Ausbruch einer psychischen Krise zunächst nicht zur stationären Behandlung in ein psychiatrisches Krankenhaus oder eine andere stationäre Einrichtung gebracht werden. 
Stattdessen sollen sämtliche ambulante Möglichkeiten ausgeschöpft werden, insbesondere:
........
7. Falls folgende Symptome auftreten: ........
soll man versuchen, mir ambulant mit folgendem zu helfen: [Medikamente, sonstige Therapie] 
........
8. Falls doch eine stationäre Behandlung notwendig wird, will ich in die Klinik
........
oder ….…
oder .…… gebracht werden.
Falls das nicht möglich ist, kommen auch folgende Kliniken in Frage:
........
Auf keinen Fall will ich in folgende Kliniken eingewiesen werden: 
..……
9. Behandlung mit Psychopharmaka im Krisenfall: 
a. Ich bevorzuge die folgenden Medikamente:
[Medikament1]  ........ maximale Dosis ........ mg pro Tag; maximale Behandlungsdauer .…… Tage. 
[Medikament2]  ........ maximale Dosis ........ mg pro Tag; maximale Behandlungsdauer .…… Tage. 
[Medikament3]  ........ maximale Dosis ........ mg pro Tag; maximale Behandlungsdauer .…… Tage. 
b. Ich lehne folgende Psychopharmaka ab (mit Begründung): 
........
c. Ich lehne folgende Kombinationen von Psychopharmaka ab (mit Begründung): 
........
d. Ich lehne folgende Darreichungsformen ab (mit Begründung): .
........
e. Zu Beginn will ich mindestens ........ Tage ohne jedes Medikament / ohne folgende Medikamente
behandelt werden: ……
Begründung: ………
f. Nur in folgenden Situationen darf ich mit Psychopharmaka behandelt werden:
........
und zwar mit [Medikamente] ………
10. Ich lehne jegliche Behandlung mit Psychopharmaka ab. Begründung: 
........
11. Zur Abmilderung einer schweren Krise sollen folgende Methoden angewendet werden:
........
12. Eine Behandlung mit Elektrokrampftherapie lehne ich ab.
13. Ich lehne sämtliche psychiatrische Unter​suchungen meines Gesundheits​zustands, psychiatrische 
Heil​behand​lungen und psychiatrische Eingriffe ausnahmslos ab. Begründung: 
........
14. Ich will so schnell wie möglich aus der Klinik entlassen werden, um mich ambulant be​han​deln zu 
lassen, und zwar ........
15. Ich leide unter folgenden körperlichen Krankheiten / Allergien / körperlichen Beschwerden:
........
Sie müssen folgendermaßen behandelt werden [Medikamente und sonstige Behandlung]:
........
16. Ich nehme außer den bereits genannten noch folgende Medikamente: 
a. regelmäßig [mit An​gabe der Dosierung]  
........
b. bei Bedarf [mit Angabe der Dosierung] 
………
17. Besondere Lebensumstände, die ich im Fall psychiatrischer Behandlung beibehalten will:
a. Ernährung: ……
b. Gewohnheiten, die mir in Krisen guttun: ........
c. Besuche, die mir nicht guttun [Namen der Personen]: ………
d. Sonstiges: ………
18. Abweichen von der Patientenverfügung: [Nichtzutreffendes löschen!]
[Entweder] a. Falls von meinem Willen und meinen Wünschen, die ich in dieser Patientenverfügung niedergelegt habe, abgewichen werden soll, dann ausschließlich unter vorheriger ausdrücklicher Zustimmung meines Bevoll​mächtigten oder Betreuers. Eine Zustimmung zu einer ärztlichen Behandlung, die ich im Zustand der mangelnden Einwilligungsfähigkeit gebe, ist unwirksam.
[Oder] b. Von meinem Willen und meinen Wünschen, die ich in dieser Patientenverfügung niedergelegt habe, darf keinesfalls abgewichen werden. Eine Zustimmung zu einer ärztlichen Behandlung, die ich im Zustand der mangelnden Einwilligungsfähigkeit gebe, ist unwirksam.
19. Ich entbinde alle behandelnden Ärzte und nichtärztlichen Fachkräfte gegenüber dem Bevollmächtigten bzw. Rechtlichen Betreuer von der Schweigepflicht. 
20. Der Bevoll​mächtigte bzw. Betreuer ist über sämtliche ärztlichen Maßnahmen rechtzeitig zu informieren. 
21. Ort, Datum, Unterschrift:

__________________________________________________________________________________
22. Ärztliche Bescheinigung: Frau / Herr ........ , geboren am ……..

befindet sich seit .....…………...…....... regelmäßig in meiner ambulanten Behandlung. Ich bestätige hiermit aufgrund heutiger Untersuchung, dass sie / er zum jetzigen Zeitpunkt keine psycho​patho​lo​gi​schen Störungen zeigt, die sie / ihn hindern würden, ihre / seine Krankheit sowie deren Konsequenzen und Behandlungs​möglich​kei​ten realitätsgerecht wahrzunehmen, einzuschätzen und vernünftige Entscheidungen dazu zu treffen. Insofern ist sie / er nach meiner ärztlichen Auffassung einwilligungsfähig. 
Datum, Stempel, Unterschrift des Arztes:
__________________________________________________________________________________
Alle Rechte vorbehalten. Öffentliche Verbreitung nur mit ausdrücklicher Genehmigung des Autors Rudolf Winzen oder des Netzwerks Psychia​trie München e. V., die bei nicht-kommerzieller Verwendung gerne erteilt wird. Verlinkung und Weitergabe zum privaten Gebrauch sind gestattet und auch erwünscht.
Diese Vorlage kann kostenlos heruntergeladen werden unter www.wegweiser-betreuung.de oder 
www.netz-m.de. Dort finden Sie auch eine Version der Patientenverfügung, die handschriftlich ausgefüllt werden kann.
Bitte die Vorlage der Patientenverfügung nur komplett mit Einführung, Erläuterungen und Hinweisen herunterladen bzw. weitergeben! Sie sind als Hilfe zum Ausfüllen unbedingt erforderlich.
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