Plan Fiir Krisen und Notfalle-Palliativer Behandlungsplan
( von Arzt/Arztin und Betreuungsperson auszufiillen )
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Name Geburtsdatum

Medizinischer Hintergrund

Hauptdiagnose und relevante Nebendiagnosen

o Die Verlegung in ein Krankenhaus ist nicht mehr erwiinscht

o Die Situation erfordert ein iberwiegend palliatives Betreuungskonzept

o Kardio-pulmonale Reanimation ist der Situation nicht mehr angemessen

Entscheidungshintergrund

Entscheidungs-und Urteilsfahigkeit ist gegeben O Ja O Nein
Patientenverfiigung liegt vor O Ja O Nein
Vorsorgevollmacht ist erteilt O la O Nein
Betreuungsverfiigung liegt vor O Ja O Nein
Hinweise fir Ablehnung medizinischer MaRnahmen durch Patient/Patientin

MutmaRlicher Patientenwille O Ja O Keine
Anmerkungen:

Die Angehdrigen sind Uber die Situation informiert O Ja O Nein

Dokumentation fiir Notarzte

Sehr geehrte Notéarztin/sehr geehrter Notarzt

Der/die Patient/in hat den Wunsch geduRert bis zuletzt zu Hause betreut zu werden und wird in seinem/ihrem Wunsch vom Hausarzt, dem

Pflegedienst und den pflegenden Angehdrigen unterstitzt.

Bitte unternehmen Sie keine wiederlebenden MaBnahmen
Bitte liberweisen Sie nicht in ein Krankenhaus

YV VY

Bitte setzten Sie sich mit dem diensthabenden Palliativarzt in Verbindung

Unterschrift Arzt

Bitte unterstiitzten Sie den/die Patient/in durch Schmerz-und Symptomkontrolle

Palliativhetz der Kreise Soest-HSK GbR




