STADT WUPPERTAL

MUSTER

PALLIATIVPASS

Name, Vorname:

Geb. Datum:

Im Falle eines Herz-Kreislauf Stillstandes: Wiederbelebung beginnen?

] Ja [] Nein

In einer lebensbedrohlichen Situation mit noch vorhandener Herz-Kreislauf-
Funktion wiinsche ich:

[] nurlindernde (palliative) Mainahmen vor Ort: keine lebenserhaltende Therapie,
ausschliellich Beschwerdelinderung und Schmerztherapie, beruhigende Therapie
bei Atemnot, etc.

[] eine Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nétig, jedoch
ohne kiinstliche Beatmung oder Intensivtherapie

[] eine maximale Therapie, inklusiv kiinstlicher Beatmung, Intensivtherapie

Therapieentscheidung fiir den einwilligungsfdhigen Patienten:

[] DieEntscheidungen entsprechen denen meiner bestehenden Patientenverfiigung. Kon-
sequenzen aus den festgelegten Regelungen habe ich mit meinem Arzt besprochen.

Datum, Unterschrift des Patienten
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Therapieentscheidung fiir den einwilligungsunfdhigen Patienten aufgrund:

[] bestehender Patientenverfiigung
[] miindlich gedufertem Behandlungswunsch

[] mutmaBlichem Willen des Patienten

[l Gesetzlicher Betreuer [] Bevollméchtigter

Name:

Vorname:

Telefon/Mobil:

Datum, Unterschrift gesetzl. Betreuer/Bevollmdchtigter

Palliativmedizinische Hauptdiagnose(n)

Behandelnder Arzt:

Datum, Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

Palliativ Care Team:

[] AAPV! [] SAPV2

" AAPV, Allgemeine ambulante Palliativversorgung .
2 SAPYV, spezialisierte ambulante Palliativversorgung Seite 2 von 2



