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Wichtiger Hinweis

Die zu dieser Patientenverfiigung gehdrende Wegleitung enthélt wichtige Informatio-
nen fiir mogliche Anwendungssituationen und wie das Dokument ausgefiillt werden
kann. Bleiben dennoch Fragen offen, steht Dialog Ethik [hnen - und im Anwendungs-
fall auch dem Behandlungsteam und den vertretungsberechtigten Personen - unter der
Telefonnummer 0900 418 814" zur Verfiigung. Weitere Informationen zum Beratungs-
angebot finden Sie auf Seite 27 in der Wegleitung zu dieser Patientenverfiigung sowie
unter www.dialog-ethik.ch.

* Dialog Ethik ist eine gemeinniitzige, nicht gewinnorientierte Organisation. Zur Deckung der Unkosten
wird fiir die Benlitzung dieser Dienstleistung ein Betrag von 2 CHF /Minute ab Festnetz belastet.




Leitgedanken dieser Patientenverfiigung

Sinn und Zweck dieser Patientenverfiigung ist die Umsetzung der Behandlungswiinsche
des Patienten, wenn dieser seinen Willen nicht mehr dussern kann. Dadurch wird einer-
seits das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung gestarkt, andererseits entlasten die
Anordnungen dieser Patientenverfiigung die vertretungsberechtigten Personen und das
Behandlungsteam. Denn durch das Dokument erfahren sie, wie im Sinne des Patienten
entschieden und gehandelt werden soll.

Diese Patientenverfligung mochte den Dialog zwischen Patienten, vertretungsberech-
tigten Personen und Behandlungsteam unterstiitzen. Dariiber hinaus soll sie zur Forde-
rung einer partnerschaftlichen Gesprachs- und Entscheidungskultur in der konkreten
Anwendungssituation beitragen.






1. Personalien

Vorname Name

Strasse / Nr. PLZ / Ort

Tel. Privat Handy

Tel. Geschaft E-Mail
Geburtsdatum Biirgerort / Kanton

Religion / Konfession

2. Persodnliche Grinde fur die Erstellung
der Patientenverfliigung

Wig'.e”“"g 2.1 Bestehende Erkrankungen
eite 7

I:I Zum Zeitpunkt der Erstellung bzw. der Uberarbeitung dieser Patientenverfiigung liegt keine
bestimmte Erkrankung vor. Ich méchte jedoch Massnahmen fiir den Fall meiner Urteilsun-
fahigkeit treffen.

I:l Zum Zeitpunkt der Erstellung bzw. der Uberarbeitung dieser Patientenverfiigung leide ich
an folgender Erkrankung, tiber deren Verlauf und Behandlung ich informiert bin:

Meine Initialen:




2.2 Ziel der medizinischen Behandlung und Betreuung Wesil_:(iett;ng
|

Mit folgenden Einschrankungen kann ich mir vorstellen zu leben:

In folgenden Situationen wiinsche ich, dass die medizinischen Massnahmen nicht mehr primar
der Lebenserhaltung, sondern der bestmdglichen Beschwerdelinderung dienen sollen:

Meine Initialen:




Wegleiting 3. Vertretungsberechtigte Personen

Gemass Art. 378 ZGB sind folgende Personen der Reihe nach berechtigt, einen urteilsun-
fahigen Patienten bei einem Entscheid tiber medizinische Massnahmen zu vertreten:

¢ die in einer Patientenverfiigung oder in einem Vorsorgeauftrag bezeichnete Person;
¢ der Beistand mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen;

o wer als Ehegatte oder eingetragener Partner einen gemeinsamen Haushalt mit der
urteilsunfahigen Person fiihrt oder ihr regelmassig und personlich Beistand leistet;

¢ die Person, die mit der urteilsunfahigen Person einen gemeinsamen Haushalt fiihrt;*
e die Nachkommen;*
e die Eltern;*

e die Geschwister.*

* Wenn sie der urteilsunfahigen Person regelmassig und personlich Beistand leistet resp. leisten.

Im Sinne der obenerwdhnten Regelung ernenne ich als meine vertretungsberechtigte Person:

Vorname Name

Strasse / Nr. PLZ / Ort

Tel. Privat Handy

Tel. Geschaft E-Mail
Geburtsdatum Biirgerort / Kanton

Art der Beziehung

Meine vertretungsberechtigte Person trifft im Fall meiner Urteilsunfahigkeit stellvertre-
tend fiir mich medizinische und pflegerische Entscheide. Sie:

e erhalt Informationen iiber meinen gesundheitlichen Zustand und iiber die Prognose
zum weiteren Verlauf der Erkrankung,

e wird bei der Erstellung des Behandlungs- und Betreuungsplans beigezogen,

e setzt meinen in dieser Patientenverfligung festgelegten Willen durch,



e ist berechtigt, mich zu vertreten und fiir die vorgesehenen medizinischen Massnah-
men die Zustimmung zu erteilen oder zu verweigern. In medizinischen und pflegeri-
schen Fragen, die diese Patientenverfiigung nicht abdeckt, entscheidet meine vertre-
tungs-berechtigte Person an meiner Stelle im Sinne meiner Patientenverfiigung und
gemass meines mutmasslichen Willens (Art. 378 Abs. 3 ZGB),

e istbefugt, liber die Zustimmung zu einer allfilligen Entnahme von Organen, Geweben
oder Zellen zu entscheiden, unter Vorbehalt meiner Anordnungen unter Kapitel 8,
Seite 22 dieser Patientenverfiigung.

Kann meine obengenannte vertretungsberechtigte Person ihre Funktion nicht ausiiben,
sind folgende Personen der Reihe nach berechtigt, ihre Rolle zu iibernehmen:

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Tel. Privat Handy
Tel. Geschaft E-Mail

Geburtsdatum Biirgerort / Kanton
Art der Beziehung

Vorname Name

Strasse / Nr. PLZ / Ort

Tel. Privat Handy

Tel. Geschaft E-Mail
Geburtsdatum Biirgerort / Kanton

Art der Beziehung

Ich habe diese Patientenverfiigung mit den oben bezeichneten vertretungsberechtigten Per-
sonen besprochen.

Meine Initialen:




D Ich habe keine vertretungsberechtigte Person bezeichnet und mochte, dass meine Angeho-
rigen dieses Recht ausiiben (wie im Gesetz vorgesehen - Art. 378 ZGB).

I:l Ich habe keine vertretungsberechtigte Person bezeichnet und mochte nicht, dass meine
Angehorigen (wie im Gesetz vorgesehen) dieses Recht ausiiben. Mir ist bewusst, dass die
Erwachsenenschutzbehorde voraussichtlich einen Beistand mit einem Vertretungsrecht bei
medizinischen Massnahmen bezeichnen wird, wenn liber eine medizinische Behandlung zu
entscheiden ist, zu der ich mich in der Patientenverfiigung nicht gedussert habe.

4. Unerwlnschte Personen

I:l Ich mochte, dass folgende Personen mich weder besuchen noch Informationen tiber meinen
gesundheitlichen Zustand erhalten oder auf irgendeine Weise Einfluss nehmen diirfen:

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Art der Beziehung

Bemerkungen

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Art der Beziehung

Bemerkungen

Meine Initialen:




5. Medizinische Anordnungen

5.1 Lebenserhaltende Massnahmen

Fallsichmichin einer der folgenden Situationen befinden sollte, erwarte ich vom Behandlungsteam
folgendes Verhalten (reichen in einer konkreten Entscheidungssituation die Anordnungen in die-
ser Patientenverfiigung flir einen Entscheid nicht aus, ist meine vertretungsberechtigte Person
befugt, gemass meinem mutmasslichen Willen den vorgeschlagenen medizinischen Massnahmen
zuzustimmen oder diese abzulehnen):

... lebenserhaltende ... lebenserhaltende
Massnahmen (inkI. Massnahmen im Rahmen
Reanimationsversuche) des Behandlungsplans
unterlassen werden und ausgeschopft werden, um
stattdessen eine Behand- mich am Leben zu erhal-
lung nach den Erkenntnis- ten.

sen der modernen Pallia-

tive Care umgesetzt wird.

Bei andauerndem Verlust der

Kommunikationsfihigkeiten

(durch Unfall oder Krankheit - z. B.

Hirnschlag) und bei nur ganz gerin-

ger Aussicht, mit anderen Menschen

je wieder eine Beziehung haben zu

konnen, mochte ich (selbst wenn der

Todeszeitpunkt noch nicht absehbar I:l I:l
ist), dass ...

Bei intensivmedizinischer Betreu-

ung mit schlechter Langzeitper-

spektive mochte ich (auch dann,

wenn eine kurzzeitige Besserung I:l I:l
moglich ist), dass ...

Im Verlauf einer fortschreiten-

den, unheilbaren Erkrankung

(z. B. Krebs, Demenz), bei der ich

mit schweren koérperlichen und/

oder geistigen Einschriankungen

rechnen muss, mochte ich (selbst

wenn der Todeszeitpunkt noch nicht I:l I:l
absehbar ist), dass ...

Im Endstadium einer unheilbaren

todlich verlaufenden Erkrankung

mochte ich (selbst wenn der Todes-

zeitpunkt noch nicht absehbar ist), I:l I:l
dass ...

In unmittelbarer Todesnihe,
wenn es absehbar ist, dass der I:l I:l
Tod eintritt, mochte ich dass ...

Wegleitung
Seite 9

Wegleitung
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Unter Palliative Care wird eine ganzheitliche Behandlung und Betreuung von Menschen
mit unheilbaren Krankheiten verstanden. Ziel der Palliative Care ist es, den Patienten eine
moglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu ermdéglichen. Im Vordergrund steht eine
optimale Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie Atemnot,
Ubelkeit, Angst oder Verwirrung. Dabei werden auch soziale, seelisch-geistige sowie auf
Wunsch auch religios-spirituelle Aspekte beriicksichtigt.

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




5.2 Reanimationsmassnahmen in einem Spital oder Heim

|:| Im Falle eines Spital- oder Heimaufenthalts und insbesondere vor einem operativen Ein-
griff erwarte ich bei Urteilsunfahigkeit, dass der zustindige Arzt die Frage eines allfélligen
Herz-Kreislauf-Stillstandes und eventueller Wiederbelebungsmassnahmen mit meiner ver-
tretungsberechtigten Person bespricht.

In folgender Situation, die in der Praxis immer wieder schwierige Entscheidungen erfordert,
erwarte ich vom Behandlungsteam folgendes Verhalten:

Bei unheilbarer, fortschreiten-
der Krankheit, die sich auch
iiber Monate oder Jahre erstre- I:I I:I
cken kann, mochte ich ...

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




5.3 Kunstliche Beatmung

Hier aufgelistet sind diejenigen Situationen, die in der Praxis immer wieder schwierige Entschei-
dungen erfordern. In folgenden Situationen erwarte ich vom Behandlungsteam folgendes Verhal-
ten:

Bei chronischer, unheilbarer,
fortschreitender Erkran-
kung (z. B. neuromuskularer
oder muskularer Erkrankung
mit Abnahme der Kraft zum
Atmen - ALS, Multiple Sklero-
se, Morbus Duchenne -, Krebs,
fortgeschrittener chronischer
Atemwegserkrankung - COPD)

mochte ich ... D I:l

Im Endstadium einer unheil-
baren tédlich verlaufenden
Erkrankung (selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht

absehbar ist) mochte ich ... D I:l

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




5.4 Kinstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr

Die natiirliche Aufnahme von Nahrung und Fliissigkeit gehort zur Grundpflege. Die kiinstliche
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme ist hingegen ein medizinischer Eingriff, der die Zustimmung
des Patienten erfordert.

Hier aufgelistet sind diejenigen Situationen, die in der Praxis immer wieder schwierige Entschei-
dungen erfordern. In folgenden Situationen erwarte ich vom Behandlungsteam folgendes Verhal-
ten:

Bei andauerndem Verlust der

Kommunikationsfihigkeiten
(durch Unfall oder Krankheit - z. B.
Hirnschlag) und bei nur ganz gerin-
ger Aussicht, mit anderen Menschen
je wieder eine Beziehung haben zu [] ]
konnen, mochte ich ...

Im Endstadium einer unheilbaren,
todlich verlaufenden Erkrankung

mochte ich (selbst wenn der Todes- I:l |:|
zeitpunkt noch nicht absehbar ist) ...

Bei irreversibler Altersschwiche
oder fortgeschrittener Demenzer-
krankung, bei der ich bettligerig
bin und ich mich nicht mehr mit- D |:|
teilen kann, mochte ich ...

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




5.5 Linderung von Schmerzen und Unruhe

Ich erwarte, dass meine Schmerzen und andere belastende Symptome nach den Erkenntnis-
sen der modernen Palliative Care behandelt werden.

Bei Schmerzen, Ubelkeit,
Angst und Unruhe mochte
ich ...

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




5.6 Einweisung in ein Spital bei schwerer Pflegebedurftigkeit

Wenn ich unheilbar
krank und/oder irre-
versibel altersschwach,
dauernd bettligerig,
auf fremde Hilfe ange-
wiesen und nicht mehr
urteilsfahig bin, mo6chte
ich bei Verschlechterung

meines gesundheitlichen I:l I:l D

Zustandes ...

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




6. Seelsorgerische Betreuung und Sterbebegleitung
6.1 Seelsorgerische Betreuung wahrend
eines Spital- oder Heimaufenthalts

|:| Waéhrend eines Spital- oder Heimaufenthalts wiinsche ich von folgendem Seelsorger betreut
zu werden:

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Tel. Privat Handy
Tel. Geschaft E-Mail

Eventuelle Verabredungen:

Ich habe keinen personlichen Seelsorger und nehme den Dienst der Spital- oder Heimseel-
sorge gerne in Anspruch.

I:l Ich verzichte ausdriicklich darauf, den Dienst eines Seelsorgers in Anspruch zu nehmen.

Meine Initialen:




6.2 Sterbebegleitung

D Wenn sich mein Leben seinem Ende nahert, wiinsche ich von folgendem Seelsorger beglei-
tet zu werden:

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Tel. Privat Handy
Tel. Geschaft E-Mail

Eventuelle Verabredungen:

D Ich habe keinen personlichen Seelsorger und nehme den Dienst der Spital- oder Heimseel-
sorge gerne in Anspruch.

Ich verzichte ausdriicklich darauf, von einem Seelsorger begleitet zu werden.

Statt einer religiosen Sterbebegleitung wiinsche ich durch folgende mir nahestehende Per-
son begleitet zu werden:

1 O

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Tel. Privat Handy
Tel. Geschaft E-Mail

Eventuelle Verabredungen:

Meine Initialen:




6.3

Religiése Handlungen kurz vor oder nach dem Tod

Es ist mir sehr wichtig, dass ich kurz vor oder nach dem Tod rechtzeitig die vorgesehenen
Handlungen und Rituale meiner Religion/Konfession in Anspruch nehmen kann. Es sind
dies:

Ich wiinsche keine religiosen Handlungen kurz vor oder nach meinem Tod.

Sterbeort

Ich mo6chte nach Moglichkeit zu Hause respektive in der mir vertrauten Umgebung - z. B. im
Pflegeheim, in dem ich lebe - sterben.

Ich méchte in einer Institution sterben, in der wenn maoglich palliativmedizinische Behand-
lung und Betreuung angeboten werden.

Besondere Anordnungen:

Meine Initialen:




8.1

8.2

Spende von Organen, Geweben und Zellen

Organspende bei Tod infolge einer Schadigung des Hirns

Wenn mein Tod aufgrund einer Schadigung des Hirns eingetreten ist, bin ich bereit folgende
Organe, Gewebe und Zellen zu spenden (Zutreffendes habe ich angekreuzt):

Herz Lungen Leber Nieren
Diinndarm Bauchspeicheldriise (Pankreas)
Augenhornhaut (Cornea) Haut weitere Gewebe und Zellen

Diese Einwilligung schliesst medizinische Massnahmen ein, die die Funktion der betreffen-
den Organe erhalten (z. B. Fortfiihrung der begonnenen Therapie trotz aussichtsloser Prog-
nose, Verabreichung von Medikamenten zur Erhaltung der Herz-Kreislauffunktion, Blutent-
nahmen zur Steuerung der Behandlung etc.).

Ich wiinsche keine Entnahme zum Zweck der Organ-, Gewebe- und Zellspende bei Tod infol-
ge einer Schadigung des Hirns.

Organspende bei Tod nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand

Wenn mein Tod aufgrund eines Herz-Kreislauf-Stillstandes nach erfolgloser Reanimation
oder nach dem Entscheid des Behandlungsteams, aussichtslos gewordene lebenserhalten-
de Massnahmen zu beenden, eingetreten ist, diirfen mir folgende Organe, Gewebe und Zel-
len entnommen werden (Zutreffendes habe ich angekreuzt):

Herz Lungen Leber Nieren
Diinndarm Bauchspeicheldriise (Pankreas)
Augenhornhaut (Cornea) Haut weitere Gewebe und Zellen

Diese Einwilligung kann medizinische Massnahmen vor der Feststellung meines Todes ein-
schliessen, die die Funktion der betreffenden Organe erhalten (z.B. Blutentnahmen und
andere Untersuchungen, Injektion von Medikamenten, Herzmassage, Einlegen von Sonden,
durch welche die Organe durchblutet und gekiihlt werden, etc.).

Ich wiinsche keine Entnahme zum Zweck der Organ-, Gewebe- und Zellspende bei Tod nach
einem Herz-Kreislauf-Stillstand.

Wegleitung
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9. Wdunsche nach meinem Tod

9.1 Autopsie
Ich mochte keine Autopsie.

I:l Fiir die Zwecke der Lehre und/oder Forschung darf eine Autopsie durchgefiihrt werden.

In einem so genannten aussergewohnlichen Todesfall wird eine Obduktion aus rechtli-
chen Griinden zwingend durchgefiihrt (rechtsmedizinische Obduktion), auch wenn die
verstorbene Person keine Autopsie wiinscht.

9.2 Koérperspende an ein anatomisches Institut

Ich stelle meinen Kérper nach meinem Tod
I:I nicht flir die medizinische Forschung zur Verfiigung

uneingeschrankt fiir die medizinische Forschung zur Verfiigung und habe hierfiir bei folgen-
der Universitdt eine letztwillige Verfiigung unterzeichnet:

Name der Universitat:

9.3 Einsichtnahme in die Patientendokumentation nach meinem Tod

Folgende Personen diirfen Einblick in meine Patientendokumentation nehmen:

Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Vorname Name
Strasse / Nr. PLZ / Ort

I:l Ich gestatte niemandem Einblick in meine Patientendokumentation.

Meine Initialen:




9.4 Verwendung meiner Patientendokumentation
far Forschungszwecke

Meine Patientendokumentation
|:| darf (unter Einhaltung der Datenschutzbestimmungen)

D darf nicht

fiir Forschungszwecke verwendet werden.

9.5 Bestattung
Art der Bestattung

Ich wiinsche

D Kremation D Erdbestattung

Grab

Ich wiinsche
I:l ein konventionelles Reihengrab I:l ein Familiengrab

D ein Gemeinschaftsgrab D eine Urnennische

|:| an folgendem Ort begraben zu werden:

kein Grab

1 O

eine andere Art der Bestattung, ndmlich:

Meine Initialen:
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hier unter-
schreiben:

Abdankung

Ich wiinsche
D keine Abdankung

I:l eine Abdankung mit folgender Gestaltung, namlich:

10. Datierung und Unterzeichnung

Diese Patientenverfiigung habe ich nach reiflicher Uberlegung und im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte, also im Zustand der Urteilsfahigkeit, verfasst. Sie gilt fiir den Fall, dass ich einmal nicht mehr
in der Lage sein sollte, die Entscheidungen tiber meine medizinische Behandlung und Betreuung
zu treffen und meinen diesbeziiglichen Willen mitzuteilen. Damit nehme ich mein Recht wahr,
meinen rechtsverbindlichen Willen an die Adresse der Arzte, der Pflegefachpersonen sowie an
vertretungsberechtigte Personen gemass Art. 370 und 372 ZGB zu dussern.

Mir ist bewusst, dass bei einem Verzicht auf bestimmte medizinische und pflegerische Massnah-
men mein Sterbeprozess beschleunigt werden konnte. Bei einem Verzicht auf lebenserhaltende
Massnahmen gehe ich dennoch stets davon aus, nach den Grundsatzen der Palliative Care betreut
und gepflegt zu werden (siehe z. B. www.samw.ch.de/Ethik/Richtlinien/Aktuell-gueltige-Richtli-
nien.html). Mir ist ebenfalls bewusst, dass ich nur solche medizinische und pflegerische Mass-
nahmen einfordern kann, die nach den Regeln der medizinischen resp. der pflegerischen Kunst
angemessen sind. Fiir eine liebevolle und sorgfiltige Betreuung, in der ich als ganzer Menschen
wahrgenommen werde, bin ich dem medizinischen und pflegerischen Personal dankbar.

Die Anordnungen meiner Patientenverfiigung gelten auch dann, wenn unvorhergesehene Vor-
kommnisse die Behandlung beeintrachtigt haben (wie z. B. bei einem Behandlungsfehler).

Ort / Datum: Unterschrift:

Wichtiger Hinweis

Sie haben die Moglichkeit, auf der Versichertenkarte digital speichern zu lassen, dass Sie
eine Patientenverfiigung erstellt haben und wo diese hinterlegt ist.

Die Erstellung einer Patientenverfiigung ist freiwillig und Sie kdnnen Ihre Patientenverfii-
gung jederzeit abdndern oder widerrufen, solange Sie urteilsfiahig sind.



Aktualisierung der Patientenverfiigung

Diese Seite dient der Aktualisierung lhrer Patientenverfiigung. Wir empfehlen Ihnen, Ihre
Patientenverfiigung ungefahr alle zwei Jahre zu tiberpriifen. Datieren und unterschreiben
Sie Ihre Patientenverfiigung nach jeder periodischen Uberpriifung und Anpassung.

Diese Patientenverfiigung entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestétige ich mit meiner
erneuten Unterschrift.

Ort/Datum: Unterschrift:

Meine Initialen:
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Dialog Ethik

Dialog Ethik ist eine unabhédngige Non-Profit-Organisation. Das interdiszipli-
nare Team von Fachpersonen widmet sich der Frage nach dem bestmdglichen
Handeln und Entscheiden im Gesundheits- und Sozialwesen. Spezialisiert ist
das Institut auf den Wissenstransfer von der Wissenschaft in die Praxis und
umgekehrt. Dialog Ethik untersttitzt Fachpersonen, Patienten, Spitaler, Alters-
und Pflegeheime und weitere Organisationen. Ausserdem fordert Dialog Ethik
offentliche Diskussionen und Debatten zu ethischen Fragen. Die Patientenver-
fligung ist ein Entscheidungsinstrument einerseits zum Wohle der Patienten
und andererseits zur Entlastung der Angehorigen und des Personals.

Spenden: PC-Konto 85-291588-7, IBAN CH61 0070 0115 5001 9992 2

Dialog Ethik, Interdisziplinares Institut fiir Ethik im Gesundheitswesen,
Schaffhauserstrasse 418, 8050 Ziirich, Tel. 044 252 42 01, Fax 044 252 42 13,
info@dialog-ethik.ch, www.dialog-ethik.ch

Information und Beratung
Beratungstelefon: 0900 418 814 (CHF 2.-/Minute ab Festnetz)

Weitere Informationen zum Beratungsangebot finden Sie auf Seite 27 der Weg-
leitung zu dieser Patientenverfiigung sowie unter www.dialog-ethik.ch

Schweizerische Herzstiftung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in der Schweiz die héufigste Todesursa-
che. Die Schweizerische Herzstiftung setzt sich dafiir ein, dass bestehendes
Leid gemildert und kiinftiges Leid verhindert werden kann. Neben Forschung,
Aufklarung und Pravention sowie Beratung und Betreuung von Betroffenen
gehort dazu auch das Bekenntnis zu einem humanen Sterben. Die Schweize-
rische Herzstiftung gibt gemeinsam mit Dialog Ethik die mit einem speziellen
Passus zur Reanimation bei Herzstillstand erarbeitete Patientenverfiigung
heraus.

Spenden: PC-Konto 30-4356-3, IBAN CH21 0900 0000 3000 4356 3

Schweizerische Herzstiftung, Schwarztorstrasse 18, Postfach 368, 3000 Bern
14, Tel. 031 388 80 80, Fax 031 388 80 88, info@swissheart.ch,
www.swissheart.ch

Schweizerischer Verband fir Seniorenfragen

Dialog Ethik ist gut vernetzt mit anderen Organisationen. Die Zusammenar-
beit mit dem Schweizerischen Verband fiir Seniorenfragen ist uns wichtig.
Altere Menschen stellen oft explizit ethische Fragen, die auch fiir junge Men-
schen bedeutsam sind. Dazu gehort die Auseinandersetzung mit dem eigenen
Sterben, zu welcher die Patientenverfligung anregen mochte.

Spenden: Bank Linth LLB AG, 8730 Uznach, PC 30-38170-0
IBAN CH81 0873 1001 2904 6201 7

Schweizerischer Verband fiir Seniorenfragen, Geschaftsstelle, Postfach 46,
4153 Reinach, Tel. 061 713 04 22, Fax 061 713 04 21, info@seniorenfragen.ch,
www.seniorenfragen.ch



www.dialog-ethik.ch






