Patientenverfiigung

Arztliche Anordnung fiir den Notfall (ANo)

Name: Strale:
Vorname: PLZ, Wohnort:
Geb. am:

Ansprechpartner im Notfall (Tel.):

In einer lebensbedrohlichen Notfallsituation gilt bei 0.g. Person, sofern sie nicht selbst einwilligungsfahig ist:
Nur eine Antwort mdglich (A,BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst ungltig!

Therapieziel = Lebensverlangerung —soweit medizinisch moéglich und vertretbar

Beginn uneingeschrankter Notfall- und Intensivtherapie einschliel3lich einer
L A ..... Herz-Lungen-Wiederbelebung

Therapieziel = Lebensverléangerung, aber mit folgenden Einschrankungen der Mittel

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

u BO 00000 Ansonsten Beginn uneingeschrénkter Notfall- und Intensivtherapie
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

L Bl 00000 Keine invasive (Tubus-)Beatmung
Ansonsten Beginn uneingeschrénkter Notfall- und Intensivtherapie
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

L 82 00000 Keine invasive (Tubus-)Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation
Ansonsten Beginn uneingeschrankter Notfalltherapie (Normalstation)

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
O BS ..... Keine invasive (Tubus-)Beatmung
Keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Mitnahme ins Krankenhaus *
Ansonsten Beginn uneingeschrankter Notfalltherapie (ambulant)

Therapieziel = Linderung (Palliation), nicht Lebensverlangerung

Ausschliefllich lindernde MalRnahmen*
O C eeeee®

Wenn mdoglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld

Grofl3ostheim, den Grol3ostheim, den
,Diese ANo ist Ausdruck meines Behandlungswillens.*

»lch bestatige Einwilligungsfahigkeit
und Verstandnis der Implikationen
dieser Entscheidung.” Unterschrift der oben genannten Person
[] *Ein Krisenplan wurde erstellt.

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

ggafs. Unterschrift und NAME des Bevollméachtigten/Betreuers

»ich habe den Entscheidungsprozess begleitet.”

Unterschrift und Stempel des Arztes

Unterschrift und NAME des Gesprachsbegleiters



