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Patientenverfiigung Pflegezentrum Spital Limmattal

Teil 1

Ich wiinsche, dass Abkldrungen und Behandlungen bei gesundheitlichen Sto-
rungen mit mir besprochen werden.

Wenn ich infolge Krankheit oder Unfall nicht mehr in der Lage sein sollte, sel-
ber liber meine Zukunft zu entscheiden, soll mein nachstehend gedusserter Wille
als verbindlich anerkannt und befolgt werden:

Zutreffendes ankreuzen

O  Wenn mir eine akute Krankheit zustosst, deren medizinische Behandlung
moglicherweise eine wesentliche Verbesserung meines
Gesundheitszustandes bewirkt, mochte ich, dass man folgendes
unternimmt, um mir zu helfen:

o Behandlung im Pflegezentrum (z. B. Antibiotikatherapie)

o Spitaleinweisung

O  Wenn bei aussichtloser Prognose oder im Endstadium einer Krankheit e-
lementare Lebensfunktionen ausfallen oder lebensbedrohliche Komplika-
tionen auftreten und mein Zustand von sich aus zum Tode fithren wird,
sind alle lebensverlingernden Massnahmen zu unterlassen.

In diesem Fall wiinsche ich aber, dass alles unternommen wird, um mein
Leiden zu lindern (z.B. Schmerzen, Atemnot, Durst usw.).
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Zu den untenstehenden Punkten gebe ich folgenden Willen bekannt:

Eine kiinstliche Erndhrung (durch Sonden oder Infusionen)
o wiinsche ich o lehne ich ab

Eine seelsorgliche, religiose Begleitung durch den folgenden Seelsorger wiin-
sche ich:
o protestantisch o katholisch o andere......... o keine

Meine zusatzlichen Wiinsche:

Die Patientenverfiigung kann jederzeit abgeédndert oder widerrufen werden.

Je eine Kopie dieser Patientenverfiigung (Teil 1) ist in der Krankengeschichte,
beil mir und bei den obgenannten Personen meines Vertrauens.
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Patientenverfiigung Pflegezentrum Spital Limmattal

Teil 2

Ich bevollméchtige ausdriicklich die untenstehende(n) Person(en),
o iiber mich bei den Arzten Auskiinfte einzuholen

o und iiber medizinische Massnahmen und Eingriffe fiir mich die Zustimmung
zu erteilen oder zu verweigern:

L e Unterschrift:.....ooeeeeeeeeeeeeiieeeeienn,
2 e e et e e aaeaaa—aaaaraaaaaaaanaaaaa Unterschrift:....o.ooeeeeeeeeeeiieeeeieenn,
OTFt UNA DATUIMN .ot e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeaaeeeaeaans
UNEETSCIITIIL: oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaeeeeenaas

Diese Bevollmichtigung kann jederzeit abgedndert oder widerrufen werden.

Je eine Kopie dieser Bevollmichtigung (Teil 2) ist in der Krankengeschichte, bei
mir und bei den obgenannten Personen meines Vertrauens.
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