Patientenverfuqung bezuglich psychiatrischer Behandlung

PATIENTENRECHT: Patientenverfugung und therapeutischer Vertreter

Jede Person kann im Voraus eine Verfiigung verfassen, in der sie sich im Falle einer Urteilsunféhigkeit
Uber die gewlinschten oder von ihr verweigerten Pflegemalinahmen auRert.

Sie kann einen therapeutischen Vertreter ernennen, der an ihrer Stelle Uber die Art der Behandlung
entscheiden soll, wenn sie selbst nicht mehr ansprechbar ist.

Notfallsituation

Wenn eine Person aus irgendwelchen Griinden nicht mehr urteilsfahig ist, muss die Medizinalperson
nach einer verfassten Verfligung suchen oder herausfinden, ob die Person einen therapeutischen
Vertreter ernannt hat. Dies gilt selbst in Notmassnahmen.

Der Arzt ist verpflichtet, den Willen des Patienten zu beachten, wenn er diesen kennt.

Deshalb sollte die Person vorgéangig eine Verfiigung verfassen, in welcher sie diesen Willen erklart. Die
verfasste Verfligung kann jederzeit gedndert oder annulliert werden.

Wenn der Patient einen therapeutischen Vertreter ernannt hat, ist die Medizinalperson dazu
verpflichtet, den therapeutischen Vertreter sofort in Kenntnis zu setzten, um seine Einwilligung in die
Behandlung zu erhalten.

Deshalb soll die Medizinalperson gegentiber dem therapeutischen Vertreter vom Berufsgeheimnis
entbunden werden. Der Patient sollte seinem therapeutischen Vertreter eine Kopie seiner Verfligung
Ubergeben.

Gut zu wissen

Was ist eine «Verfligung»?

Der juristische Begriff «Verfiigung» bezeichnet die Anweisungen, die man im Voraus auBert, um im
Falle einer Unfahigkeit den eigenen Willen zu duRern. Man kann sich somit Uber die gewtinschten oder
der aus Prinzip verweigerten PflegemalBnahmen &ufern.

Wie kann ich verhindern, dass ich nicht psychiatrischer Willkiir ausgesetzt werde?
Auf den folgenden Seiten finden Sie eine schriftliche Verflgung, wie Sie sich gegen ungewollte
psychiatrische Behandlungen im Notfall aul3ern kénnen.

Muss der therapeutische Vertreter selbst eine Medizinalperson sein?

Nein, Sie kénnen in ihrer Familie, ihrem Freundeskreis oder unter ihren Angehdrigen eine Person
wahlen. Die Birgerkommission fur Menschenrechte, CCHR Schweiz, waltet auf lhren Wunsch als
therapeutischer Vertreter und beschitzt Sie vor psychiatrischer Willkir.

Wie kann ich eine Verfigung erhalten?
Auf den folgenden Seiten finden Sie eine schriftliche Verfiigung, wie Sie sich gegen ungewollte
psychiatrische Behandlungen im Notfall &ul3ern kénnen.




Patientenverfigung von

Hans Muster, wohnhatft in:
geboren am 15. September 1970, Oberseegasse 7
Blrger von Grabs, SG 8000 Zrich

Nach reiflicher Uberlegung, ausreichender Beratung und Information, habe ich im Vollbesitz meiner
geistigen Kréafte den festen Entschluss gefasst, ausdrtcklich die Einwilligung zu verweigern fur jede Art
von unfreiwilliger Freiheitseinschrankung, Fesselung, Anwendung von Psychopharmaka, Insulin und
Elektroschocks, gehirnchirurgischer Massnahmen (im Sinn und Zweck von Lobotomie) und aller Arten
von Sterilisation und Manipulation sexueller Natur an meinem Kérper. Eine solche Behandlung steht
meiner personlichen Uberzeugung vollumfanglich entgegen.

Dies gilt bereits, wenn bei mir eine Bewusstseinstribung vorliegen koénnte, ungeachtet jeglicher
Ursache. Insbesondere aber gilt dies im Falle von Bewusstlosigkeit oder in Féllen, in denen die
Meinung besteht, dass meine Entscheidungsfahigkeit fehle oder Verstdndigung mit mir im
tatséchlichen und/oder rechtlichen Sinne nicht mdglich sei. Besonders in einer solchen Lage lehne ich
jeglichen Kontakt mit Psychiatern ab. Zuwiderhandlungen erachte ich deshalb als Kérperverletzung im
strafrechtlichen Sinne und widerrechtlichen Eingriff in meine personliche Integritat und Personlichkeit.

Als therapeutischen Vertreter ernenne ich:
Burgerkommission fur Menschenrechte, CCHR Schweiz,

Postfach 1207, 8026 Zurich

Der therapeutische Vertreter ist beauftragt und ermdchtigt, entsprechende Strafantrdge wegen
Korperverletzung fir mich zu stellen, sowie zivilrechtliche Anspriiche, wie Unterlassungs- und
Schadenersatzanspriiche, zu verfolgen. Sollte in einem Notfall die Verstandigung mit mir aus oben
genannten Grinden nicht mdglich sein, ist der therapeutische Vertreter sofort dartiber zu informieren.
Alle Arzte und deren Hilfsorgane sowie Therapeuten werden von der &rztlichen Schweigepflicht
gegenliber den therapeutischen Vertretern ausdriicklich entbunden.

Anderungen meiner oben genannten Erklarungen sollen nur in schriftlicher Form gelten. Die Erklarung
bindet auch meinen gesetzlichen Vertreter, Pfleger, Vormund, Betreuer und dergleichen.

Ort, Datum

Unterschrift

PATIENTENVERFUGUNG

Ich, Hans Muster, geboren am 15. Sept. 1970, verfuge fir
den Fall eines Verlustes meiner Entscheidungsfahigkeit:

o Es darf keine psychiatrische/neurologische Behandlungs-
methode wie Einnahme von Psychopharmaka, Elektro-
schock, Gehirnchirugie usw. an mir praktiziert werden.

o Ich verweigere eine FFE, jegliche Zwangsbehandlung und
verlange eine Behandlung mit alternativen Methoden.

o Als therapeutische Vertreter ernenne ich CCHR Schweiz,
welche im Notfall sofort benachrichtigt werden soll unter
044 242 77 90.

Der therapeutische Vertreter ist beauftragt und erméchtigt, fur mich
entsprechende Strafantrdge wegen Korperverletzung zu stellen, sowie
zivilrechtliche Anspriiche zu verfolgen. Sollte in einem Notfall die
Verstandigung mit mir nicht méglich sein, ist eine Zweigstelle der
CCHR Schweiz_sofort dariiber zu informieren. Alle Arzte und deren
Hilfsorgane sowie Therapeuten werden von der arztlichen Schweige-
pflicht gegentiber dem therapeutischen Vertreter entbunden.

Hier knicken und Karte hreausnehmen




Vorgehen um eine Patientenverfigung in Kreditkartenformat zu erhalten

1. Um eine Patientenverfiigung in Kreditkartenformat zu erstellen, benttigen wir
folgende Daten

Ihren Namen, Vorname

Geburtsdatum

Heimatort

gegenwartige Adresse

falls Sie einen anderen therapeutischen Vertreter als CCHR mdchten, sollten
Sie uns dessen Name und Telefonnummer mitteilen.

R

Sie kénnen uns die Daten per Post, e-mail (info@cchr.ch) oder via unserer homepage
(www.cchr.ch) zukommen lassen.

2. Wir stellen Thnen eine Patientenverfligung aus und stellen Ihnen diese zu.

3. Sie unterschreiben die Patientenverfigung mit lhrem Namen, Ort und Datum.

Als therzpeutischen Vereter emenne ich:
Biirgerkommission fiir Menschenrechte, CCHR Schweiz,

Postfach 1207, 8026 Tirich
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4. Sie gehen mit einem amtlichen Ausweis auf die Einwohnerkontrolle Ihres
Wohnortes und lassen sich dort lhre Identitat notariell beglaubigen.

Als therzpeutischen Vertreter emenne ich:

Oz, Datum

Biirgerkommission fur Menschenrechte, CCHR Schweiz,

Postfach 1207, 8026 Zarich

Der therapeutische Vertreter =t beauftragr und ermdchtign, entsprechende Strafantdge wegen
Kérperverletzung for mich zu stellen, sowie zwikechdiche Anspriche, wis Unterlassungs-
Schadenersatzansoriche, zu verfolgen. Sollte in einem Motfzll die Werss3ndigung mit mir aus oben
genannten Grinden nicht miglich sein, st der therapeutische Verrretar sofort darliber zu informizezn.
Alle Arzte und dersn Hilfsorgane sowie Therapsuten werden von der arztlichen Schweigepflicht
gegeniber den therapeutizchen Vertratarn ausdnicklich entbundan,

Anderungen meiner ooen genannten Erklarungen sollen nur in schriftlicher Form gelten, Die ErklErung
bindet auch meinen gessizlichen Vestrater, Pfleger, Vormund, Betreuer und dergleichen,
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Hier knbcoen und Earbe Fresos nebenen

5. Trennen Sie die Karte aus der Patientenverfligung und falten Sie diese.

PATIENTENVERFUGUNG

Ich, Hans Muster, geboren am 15. Sept. 1970, verfiige flr
den Fall eines Verlustes meiner Entscheidungsfahigkeit:

o Esdarf keine psychiatrische/neurologische éehandlungs-
methode wie Einnahme von Psychopharmaka, Elektro-
schock, Gehirnchirugie usw. an mir praktiziert werden.

e Ich verweigere eine FFE, jegliche“ZwangsbehandIung und
verlange eine Behandlung mit alternativen Methoden.

o Alstherapeutische Vertreter ernenne ich CCHR Schweiz,
welche im Notfall sofort benachrichtigt werden soll unter
044 242 77 90.

Der therapeutische Vertreter ist beauftragt und ermachtigt, fur mich
entsprechende Strafantrdge wegen Korperverletzung zu stellen, sowie
zivilrechtliche Anspriiche zu verfolgen. Sollte in einem Notfall die
Verstéandigung mit mir nicht moglich sein, ist eine Zweigstelle der
CCHR Schweiz sofort dartiber zu_informieren. Alle Arzte und deren
Hilfsorgane sowie Therapeuten werden von der arztlichen Schweige-
pflicht gegentiber dem therapeutischen Vertreter entbunden.

Firich, 5.5.2000

Ort, Datum
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Unterschrift




6. Schicken Sie den oberen Teil der Patientenverfigung an den therapeutischen
Vertreter. Fur CCHR lautet die Adresse

CCHR
Postfach 1207
8026 Zirich

Patientenverfigung von

Hans Muster, wohnhaft in:
geboren am 15. September 1970, Oberseegasse 7
Birger von Grabs, 55 5000 Zarich

Mach reiflicher Uberegung, ausreichender Beratung und Information, habe ich im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte den festen Entschluss gefasst, susdricklich die Einwilligung zu verwsigem fr jede Art
von unfreiwilliger Freiheitssinschrankung, Fesselung, Anwendung von Psychopharmaka, Insulin und
Elektroschocks, gehimchirurgischer Massnahmen (im Sinn wnd Zweck von Lobotomie) und aller Artzn
von Sterilisztion und Manipulation sexueller Matur an meinem Kdrper, Eine solche Behandlung sweht
meiner persénlichen Uberzeugung wollumfangbch entgegen.

Dies gilt beraits, wenn bei mir eine Bewusstseinstribung vorliegan kinnte, ungeachtet jeglicher
Ursache, Insbesondere aber gt dies im Falle won Bewusstlosigksit oder in Fallen, in denen die
Meinung besteht, dass meine Entscheidungsfahigkeit fehle oder Verstindigung mit mir im
ratsichlichen wund/oder rechtlichen Sinne nicht méglich sei. Besondars in einer solchen Lage lhne ich
jeglichen Kontakt mit Peychiztemn 2o, Zuwiderhandlungsn erachte ich deshalb als Kérperverletzung im
strafrachtlichen Sinne und widesrechtlichen Eingriff in meine persénliche Integritdt und Personlichkeit.

Als therapeutischen Vertreter ernenne ich:

Biirgerkommission fur Menschenrechte, CCHR Schweiz,

Postfach 1207, 8026 Zirich

Der therapeutische Wertreter ist beauftragt und ermdchtigs, entsprechende Strafantrage wegen
Karperverletzung for mich zu stellen, sowie zwikechtliche Ansoriche, wie Unterlassungs- und
Schadenersatzansoriche, zu verfolgen. Solite in sinem Motfzll die Verstdndigung mit mir aus ooen
genannten Grinden nicht miglich sein, ist der therapeutische Vertreter sofort darliber zu informizsran.
Alle Arzre und deren Hilfsorgane sowiz Therapeuten werden von der Zrztlichen Schweigepflicht
gegeniber den therapeutischen Vertretern ausdricklich entbunden,

Anderungen meiner oben genannten Erklarungen sollen nur in schriftlicher Form gelten, Die Erklérung
bindet auch meinen gesszlichen Vertreter, Pfleger, Vormund, Betreuer und dergleichen,

Slivich, 5.5.2009 Hans dl/(uitsz

Ort, Datum Unterschrift




