IIb. Vorabverfiigung durch den Bevollmichtigten/Betreuer von
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Wir, die in der Patientenverfiigung vom: ...........cceeevnveennnne. benannten Bevollmiichtigten/Betreuer:

1. I\ 11 geb.: ...oenneee. pers. Beziehung: ..................
L 4 T S telefonisch zu erreichen: ... .....ccocvvveiniinnnnnnenn.
2. NAME: cuvviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiieiiecieeieciecinccneens geb.: ciiiiinienns pers. Beziehung: ................
1 ] Pt telefonisch zu erreichen: ... ......coceivieiiainennnnen.

bitten das Pflege- und Arzteteam wegen einer akut aufgetretenen Erkrankung, fortgeschrittenem Alter, gravieren-
der Verschlechterung des Allgemeinzustandes im Sinne des von uns
betreuten/vertretenen Vaters/Mutter/OnKelS .......ccoeuvuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiciiieieieieeeeeacaeaanes
bei evtl. folgenden Mafinahmen die Anweisungen (mit Datum und Unterschriften-Kiirzel versehen) zu beriicksichtigen:

Reanimation / Herzdruckmassage: lehnen wir ab: ...........c........... lechnen wir noch nicht ab: .........cccceeeennn.
Dialyse/Leberfilter/ ECMO: lehnen wir ab: ...........cc.c......... lehnen wir noch nicht ab:..........cccuueneeee.
(Sauerstoffanreicherung des Blutes mit Pumpen/Membranen)

Schrittmacher / Defibrillator: lehnen wir ab: ...........c........... lehnen wir noch nicht ab: .........ccccevvunnee.
Kiinstliche Ernfihrung iiber eine PEG:  lehnen wir ab: ....................... lehnen wir noch nicht ab: ........ccecceerennn.
Kiinstl. Beatmung iiber die Luftréhre: lehnen wir ab: ...........c........... lehnen wir noch nicht ab: ........cceceeeeeeeen..
Fliissigkeitszufuhr iiber Venen/Haut: lehnen wir ab: ......ooeeuveunenes lehnen wir noch nicht ab: ........cuuuueeenenees
Operationen: lehnen wir ab: .....couvveereeeennnn. lehnen wir noch nicht ab: .......ccouueeeennees
Antibiotikatherapie: lehnen Wir ab: .....ccccceuueennnen. lehnen wir noch nicht ab: .......ccccuuueeenne.
Gabe von Blut und Blutbestandteilen: lehnen wir ab: .....ouuuuveeneeenes lehnen wir noch nicht ab: ......cccoueeeeeeeeees
Einweisung in eine Klinik: lehnen wir ab: ....ccuuvueeeeeennnnn. lehnen wir noch nicht ab: ........cuuueeeenenees

In vielen Gesprachen haben wir als Bevollméachtigte/Betreuer frither mit unserem zu versorgenden
Angehorigen ..........oooviiiiiiiiiii, iiber diese klar formulierten Anweisungen in kritischen Situationen
gesprochen.

Uns ist die Moglichkeit der jederzeitigen Anderung oder der Widerruf dieser Vorabverfiigung — oder Teile
der Vorabverfligung — bekannt, wenn sie rechtzeitig vor Eintritt von Komplikationen vorgelegt werden.

Wir bitten auf jeden Fall eine gute Schmerz- und Symptombehandlung durchzufiihren, auch wenn es dadurch
zur Verkiirzung von Lebenstagen kommen kann.

Unterschrift 1. Bevollméchtigter/Betreuer: ...............................al. ,den: oo
Unterschrift 2. Bevollméchtigter/Betreuer: ..............................oal. ,den: oo
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