Bei uns sind Sie in besten Handen

P Kantonsspital

Graubiinden




Meine Patientenverfligung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Aktuelle Adresse:

(Strasse, PLZ, Ort)

Im vollen Besitz meiner geistigen Krafte, also im Zustand der Urteilsfahigkeit, und nach reifli-
cher Uberlegung verfasse ich vorliegende Anordnungen. Sie gelten fir Situationen, in denen ich
krankheits- oder unfallbedingt nicht mehr fahig bin, meinen Willen zu dussern.



Meine Vertretungspersonen

Ich ermachtige die hier aufgefiihrten Personen, meinen in vorliegender Patientenverfligung ent-
haltenen personlichen Willen gegeniiber den Arzten/Arztinnen und dem gesamten behandeln-
den Team geltend zu machen und durchzusetzen. Ich entbinde hiermit die Arzte/Arztinnen und
das gesamte behandelnde Team von der Schweigepflicht gegeniiber diesen Personen. Die erste
Vertretungsperson ist so bald als méglich zu informieren und in die Entscheidungsfindung mit-
einzubeziehen. Ist sie nicht verfligbar, ist die zweite Vertretungsperson zu kontaktieren.

1. Vertretungsperson

Name, Vorname:

Strasse, PLZ, Ort:

Telefon privat: geschaftlich:

Handy:

E-Mail:

2. Vertretungsperson

Name, Vorname:

Strasse, PLZ, Ort:

Telefon privat: geschéftlich:

Handy:

E-Mail:

Ich mochte, dass folgende Personen mich weder aufsuchen noch in die Entscheidung mitein-
bezogen werden:




Mein Gesundheitszustand

Meine Werteerklarung

Persénliche Einstellungen, Werte, Wiinsche und Angste in Bezug auf Gesundheit, Krankheit und
Tod sind fiir das Behandlungsteam eine wertvolle Orientierung. Sie haben hier die Moglichkeit,
schriftlich festzuhalten, was lhnen im Leben wichtig ist, vom Kérperlichen, vom Seelischen her.
Was bedeutet fir Sie Lebensqualitdt? Welche Erfahrungen aus dem persoénlichen Umfeld mit
Krankheit, Hilfsbedrftigkeit, Sterben und Tod sind fir Sie pragend?







Medizinische Massnahmen

Bitte Zutreffendes mit «ja», nicht Zutreffendes mit «nein» kennzeichnen. Falls Sie sich zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht entscheiden kénnen, wahlen Sie «weiss nicht»:
Behandlungsziel

Ich wiinsche, dass medizinische Massnahmen vorrangig der Erhaltung des Lebens dienen. Dies
schliesst die Linderung des Leidens mit ein. Allfdllige Beschwerden, welche aus der lebenser-
haltenden Behandlung entstehen, nehme ich in Kauf. Ich méchte erst dann sterben, wenn alle
medizinischen Moglichkeiten ausgeschopft sind.

O ja O nein O weiss nicht

ODER, FALLS «nein»:

Ich wiinsche, dass medizinische Massnahmen vorrangig meinem Wohlbefinden und der Linderung
des Leidens dienen. Die Behandlung krankheitsbedingter Symptome (z. B. Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst) hat Vorrang. Mir ist klar, dass dadurch mein Leben verkiirzt werden kann.

O ja O nein O weiss nicht

Bemerkungen:

Einwilligung bzw. Ablehnung einzelner medizinischer Massnahmen

1. Reanimation
Im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes gestatte ich die Durchfiihrung von Wiederbelebungs-
versuchen (Cardiopulmonale Reanimation wie Herzmassage, Defibrillation, Intubation, Beatmung).

O ja O nein O weiss nicht
2. Behandlung von Schmerzen, Atemnot, Unruhe, Angst, Ubelkeit
Ich will eine Behandlung krankheitsbedingter Symptome, die sich an den Prinzipien der palliativen

(Leiden lindernden) Medizin orientiert.

O ja O nein O weiss nicht



3. Zufuhr von Flissigkeit, Nahrung und Medikamenten
Bin ich nicht fédhig, Nahrung, Flissigkeit oder Medikamente auf nattrlichem Wege Gber den
Mund aufzunehmen,

a. gestatte ich die klinstliche Zufuhr von Nahrung, Flussigkeit und Medikamenten.
O ja O nein O weiss nicht

b. gestatte ich die Einlage einer Erndhrungssonde.

O ja O nein O weiss nicht

4. Weitere Massnahmen, Bemerkungen:

Mein Arzt/meine Arztin

Name, Vorname:

Strasse, PLZ, Ort:

Telefon geschaftlich:

Handy:

E-Mail:




Eigene Wiinsche und Bedurfnisse

Am Lebensende

Pflege-/Sterbeort:

Pflegerische Betreuung:

Seelsorgerische oder spirituelle Begleitung und Ritual:

Bemerkungen oder Ergdnzungen:

Nach dem Tod

Einsichtnahme in die Krankengeschichte

durch die Vertretungspersonen: IO ja
Autopsie: O ja
Organspende: [l ja

Falls mit «ja» beantwortet:
Welche Organe?
(Herz, Lunge, Leber, Bauchspeicheldriise, Niere, Hornhaut, Herzklappe, ...):

[0 nein
[0 nein

IO nein

Bemerkungen (z. B. Art der Bestattung):




Hinterlegung

Eine Kopie meiner Patientenverfligung befindet sich

in der Krankengeschichte des Kantonsspitals Graubilinden: O ja O nein
bei meiner ersten Vertretungsperson: O ja 1 nein
bei meiner zweiten Vertretungsperson: I ja [0 nein
bei meinem Arzt/meiner Arztin: O ja O nein
bei meinen amtlichen Unterlagen zu Hause: O ja O nein
Anderer Hinterlegungsort:

Weitere personliche Verfligungen

Vollmacht: O ja O nein
Hinterlegungsort:

Vorsorgeauftrag: O ja O nein
Hinterlegungsort:

Bestattungsverfligung: O ja O nein

Hinterlegungsort:

Weitere wichtige Dokumente mit Hinterlegungsort:
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Beratungsgesprach

Ein Beratungsgesprach hat stattgefunden: O ja O nein

Ort, Datum:

Beratende Person:

(Name, Vorname, Adresse, Telefon)

Handschriftliche Unterzeichnung

Ort, Datum:

Unterschrift:

Aktualisierung

Wir empfehlen lhnen, lhre Patientenverfiigung regelmassig oder wenn sich Ihre Lebensumstdnde
oder lhre gesundheitliche Situation dndert, zu Uberpriifen und allenfalls anzupassen, neu zu
datieren und zu unterschreiben:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Ort, Datum:

Unterschrift:




Personlicher Tragerausweis

Wir empfehlen lhnen, den Tragerausweis stets bei sich zu tragen.

Patientenverfiigungsausweis fiir:

Name, Vorname:

Meine Vertretungspersonen:

Name, Vorname:

Strasse, PLZ, Ort:

Strasse, PLZ, Ort:

Ich habe eine Patientenverfiigung hinterlegt bei:

Name, Vorname:

Telefon:

Name, Vorname:

Strasse, PLZ, Ort:

Strasse, PLZ, Ort:

Telefon:

Telefon:

Kantonsspital Graublinden Oja
Loéstrasse 170, 7000 Chur
+41 (0)81 256 61 11

O nein

Y Kantonsspital

Graubiinden

Herausgegeben durch das Kantonsspital Graubtinden
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Kantonsspital Graubiinden
Loéstrasse 170
7000 Chur

Tel. +41 (0)81 256 61 11
pv@ksgr.ch
www.ksgr.ch
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