Arztliche Anordnung fiir den Notfall

Name, Vorname:

Geboren am:

Adresse/
ggf. Stempel der Einrichtung:

Ansprechpartner im Nottfall:

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei o.g. Person,
sofern sie nicht selbst einwilligungsfahig ist:

Therapieziel: Lebensverlangerung, soweit medizinisch moéglich und ver-

tretbar

0 Beginn uneingeschrankter Notfall- und Intensivtherapie, ein-
schlielich einer Herz-Lungen-Wiederbelebung

Therapieziel: Lebensverlangerung, aber mit folgenden Einschrankungen

0 Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

0 Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung, keine Beatmung mit Hilfe
eines Schlauches in der Luftréhre

U Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung, keine Beatmung mit Hilfe
eines Schlauches in der Luftréhre, keine Behandlung auf einer In-
tensivstation

U Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung, keine Beatmung mit Hilfe
eines Schlauches in der Luftréhre, keine Behandlung auf einer In-
tensivstation, keine Mitnahme ins Krankenhaus

Therapieziel: Linderung (Palliation), nicht Lebensverlangerung
0 AusschlieBlich lindernde Manahmen. Wenn moglich, Verbleib im
bisherigen heimischen Umfeld

Diese Anordnung ist Ausdruck meines Behandlungswillens.
Ggf. Unterschrift und Name des Bevollmachtigten / Betreuers

Ort Datum Unterschrift

Die hier getroffene Festlegung gibt den Behandlungswillen der oben
genannten Person angemessen wieder.

Unterschrift und Name des betreuenden Haus- oder Palliativarztes




