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PROVINZIEL ROVINCIALE 1: Vertrauensperson | drztliche Stellungnahme
LANDES KOMITEE

Gesundheitliche Vorsorgeplanung
(Pianificazione Condivisa delle Cure, Gesetz Nr. 219 vom 22.12.2017, Art. 5)

Betreute/r geb. am

Im Rahmen der Vorsorgeplanung erfolgt eine ausfiihrliche Aufklarung tiber die aktuelle medizinische Situation durch den/die
betreuende/n Arzt/Arztin. Der/die Betreute wird so befihigt, frei und bewusst, sowie nach ausreichend Bedenkzeit, sich hinsichtlich
zukinftiger medizinischer Therapieoptionen festzulegen.

Den Vorgaben des Gesetzes Nr.219 vom 22.12.2017, Art. 5, entsprechend wird diese Vorsorgeplanung (gemeinsame Therapiezielfindung)

in der Gesundheitsakte abgelegt. Behandelnde Arzte/innen sind in jeglicher Behandlungssituation dazu angehalten die hier festgelegten
Wiinsche des/der Betreuten zu respektieren.

Dieses Dokument kann von der/vom Betreuten jederzeit widerrufen oder abgedndert werden.

Eine Patientenverfiigung (PV) ist bereits vorhanden ..............cccccoovevveevvvevrnvvenns O ja O nein

Vertrauensperson

Fir alle Betreuungs- und Therapieentscheidungen (bzw. da ich in der Patientenverfligung keine
Vertrauensperson benannt habe / da ich die in der Patientenverfliigung festgelegte Vertrauensperson
andern moéchte) und zum Zwecke der Umsetzung dieser Vorsorgeplanung bestimme ich folgende
Person, damit sie meinen Willen vertreten und mit dem Betreuungsteam sich austauschen kann, sollte
ich selbst dazu nicht mehr in der Lage sein:

Vertrauensperson (Name): Telefon: Unterschrift:

Weitere An- bzw. Zugehdérige (Name): Telefon

Medizinische Diagnose(n)

Arztliche Stellungnahme klinische Situation, Entscheidungsfihigkeit, méglicher weiterer Verlauf
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(””;LEOVINML“"“ Floa bl 2: Aligemeine Einstellungen | Palliativmedizin
LANDES KOMITEE

Allgemeine Einstellung zum Leben, schwerer Krankheit und Tod:

Wie gerne leben Sie? Welche Bedeutung hat es fir Sie, (noch lange) zu leben?
Wie schatzen Sie ihre aktuelle medizinische Situation ein?

Was und zu welchem Preis darf medizinische Behandlung dazu beitragen |hr Leben zu verlangern? Welche
Belastungen und Risiken waren Sie bereit dafiir auf sich zu nehmen?
Welche Sorgen und Angste bewegen Sie, wenn Sie an zukiinftige medizinische Behandlungen denken?

Gibt es Umstande, unter denen die Verlangerung des Lebens fiir Sie kein Behandlungsziel mehr ware?

Informationen und Wiinsche zum Lebensende: Bediirfnisse, guter “letzter Ort”, religiose/spirituelle
Uberzeugungen, Begribnis
Ggf. ergénzende personliche Hinweise (wichtige Personen, Vorlieben, Abneigungen, Pflege)

Palliativmedizinische Versorgung

Eine palliative Betreuung ist stets Teil der medizinischen Versorgung am Lebensende und richtet sich unter anderem nach
den Winschen, die in diesem Dokument festgehalten sind.

Dies bedeutet in jedem Fall fachgerechte Pflege, wie u.a. Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefihls, sowie lindernde
arztliche MaRnahmen, insbesondere Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und
Angst.

Sollte es am Lebensende zu anderweitig nicht kontrollierbaren Symptomen kommen, kann, bei Zustimmung, auch eine
palliative Sedierung vom Behandlungsteam eingeleitet werden.

Betreute/r (Unterschrift): Datum:
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(UMI!TREOVINBEL“"“VPR((?\:\':IT&L?E 3: Festlegungen bei Verschlechterung / fiir den Notfall
LANDES KOMITEE

Festlegungen bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes

Betreute/r geb. am

Fir den Fall einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes aufgrund meiner
Erkrankung(en) sowie auch fiir alle unvorhersehbaren zukiinftigen Notfallsituationen mit
Verlust meiner Entscheidungsunfahigkeit,

lege ich, da dies meinem selbstbestimmten Wunsch entspricht, folgendes fest:

VORGEHEN BEI HERZ- KREISLAUF STILLSTAND

JA . Beginn Notfalltherapie mit kardiopulmonaler Reanimation . NEIN

THERAPIEZIEL BEI VERSCHLECHTERUNG = Lebensverlangerung - aber mit folgenden Einschrankungen

JA . Invasive Lungenbeatmung, ggf. mit Tracheostomie, bei anhaltender respiratorischer Insuffizienz . NEIN
JA . Nierenersatztherapie (Dialyse) bei anhaltendem Nierenversagen . NEIN

JA . Kiinstliche Erndhrung liber Sonden oder Katheter bei anhaltender schwerer Schluckstorung . NEIN

JA . Vermeidung jeglicher Diagnostik aus denen keine positiven therapeut. Konsequenzen zu erwarten sind

JA . Keine Krankenhauseinweisung, nach Méglichkeit Verbleib zu Hause / in Einrichtung

THERAPIEZIEL BEI VERSCHLECHTERUNG = Keine Therapie welche das Leben verldangert

JA . Keinerlei lebensverlangernde Therapie . NEIN

Weitere Festlegungen: (und Vermerk falls oben keine Festlegung erfolgt ist)

Ggf. personliche Wiinsche und Anmerkungen zur palliativmedizinischen Versorgung:

Betreute/r (Unterschrift): Datum:

Vertrauensperson (Unterschrift):

Arzt (Stempel und Unterschrift): Vertreter des Betreuungsteams (Name und Unterschrift):

Die Festlegungen sind regelmaRBig zu iliberpriifen und bei veranderter klinischer Situation anzupassen.
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