Festlegung fiir den Notfall (FeNo)

- Patientenverfﬁgung -

Name, Vorname Adresse / ggf. Stempel der Einrichtung

geb. am

Vertreter

Telefon

Fiir eine lebensbedrohliche Notfallsituation, in der ich nicht einwilligungsfahig bin,
Iege ich fest: Nur eine Antwort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst ungiiltig!

THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung

M Beginn uneingeschrinkter Notfall- und Intensivtherapie
A einschlieBlich einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
THERAPIEZIEL = Lebenserhaltung, aber mit folgenden Einschrankungen der Mittel

BO M Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Ansonsten Beginn uneingeschrdnkter Notfall- und Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Bl w Keine invasive (Tubus-) Beatmung

Ansonsten Beginn uneingeschridnkter Notfall- und Intensivtherapie

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
m Keine invasive (Tubus-) Beatmung

DI B2 Keine Behandlung auf Intensivstation
Ansonsten Beginn uneingeschrinkter Notfalltherapie (Normalstation)
Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung
Keine invasive (Tubus-) Beatmung

E B3 M Keine Behandlung auf Intensivstation
Keine Mitnahme ins Krankenhaus
Ansonsten Beginn uneingeschrdnkter Notfalltherapie (ambulant)

THERAPIEZIEL = Linderung (Palliation), aber keine Lebenserhaltung
AusschlieRlich lindernde MaBnahmen

D C w Wenn méglich Verbleib im bisherigen heimischen Umfeld

»Diese Festlegung ist Ausdruck meines Behandlungswillens und steht im Einklang mit meinen Einstellungen zu
Leben, Sterben und schwerer Erkrankung (s. Riickseite). Die sich daraus ergebenden Folgen habe ich verstanden.”

,den . .20

Unterschrift der oben genannten Person

,Die hier getroffene Festlegung gibt den Behandlungs- | “Als ACP-qualifizierte/r Gespréchsbegleiterin/-begleiter
willen der oben genannten Person angemessen wieder.” | habe ich den Entscheidungsprozess begleitet.

Johanna Hagn

Ggf. Unterschrift und NAME bevollméchtigte Person/Betreuerin/Betreuer  Unterschrift und NAME Gesprachsbegleiterin/Gesprachsbegleiter

Arztliche Stellungnahme

»Diese Festlegung beriicksichtigt die medizinische Situation der o.g. Person und wurde mit ihr erértert. Ich
bestditige ihre Einwilligungsfdhigkeit und ihr Versténdnis der Implikationen dieser Festlegung.”

Ein Krisenplan wurde erstellt.

,den . .20

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Gesprachsbegleiterin: Johanna Hagn

Die Vorausplanung ist regelmaRBig zu tiberpriifen und bei veranderter medizinischer Situation oder verandertem
Patientenwillen anzupassen (bei Einwilligungsunfihigkeit durch die bevollméchtigte Person/Betreuerin/Betreuer).




Einstellungen zu Leben, Sterben und schwerer Erkrankung

- Patientenverfiigung -

Name, Vorname geb. am

I. Wie gerne leben Sie?
Welche Bedeutung hat es fiir Sie, (noch lange) weiter zu leben?

Il. Wenn Sie ans Sterben denken, was kommt lhnen da in den Sinn?
Wenn Sie heute Nacht friedlich einschlafen und morgen nicht mehr aufwachen wirden, was
wiirde das jetzt in Thnen auslésen?

lll. Darf eine medizinische Behandlung dazu beitragen, lhr Leben in einer Krise zu erhalten?
Welche Belastungen und Risiken waren Sie bereit, dafiir in Kauf zu nehmen? Warum ist das so?
Welche Sorgen oder Angste bewegen Sie, wenn Sie an medizinische Behandlungen denken?

IV. Gibt es Situationen, in denen Sie nicht mehr lebenserhaltend behandelt werden wollen?
Warum ist das so? Sind in diesem Zusammenhang Erfahrungen mit konkreten Erkrankungen oder
Behandlungen von Bedeutung?

Datum und Unterschrift der o.g. Person:

Gesprachsbegleiterin: Johanna Hagn
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