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Notfallplan aus der Metropolregion Rheinland

Im Notfall soll und méchte ich so versorgt und behandelt werden wie angekreuzt.

Dieser Notfallplan ist meine rechtsverbindliche Patientenverfligung und ist vorrangig zu beachten.

Name, Vorname geborenam:

Gultigkeit des Notfallplans: Unbefristet gultig: Ja O/ Nein O Wenn Nein: Befristung bis:

Wesentliche Diagnosen/ Aspekte, die bei meiner Entscheidung eine Rolle spielen

Krebserkrankung Schwere chronische Erkrankungen Krankheitsunabhangige Entscheidung

JaO/NeinO JaO/NeinO JaO/NeinO

Was ich verbindlich festlege

Wiederbelebung | JaO/Nein O Reanimation, wenn z. B. das Herz nicht mehr schlagt

Besondere Behandlung im Krankenhaus mit Maschinen, Infusionen

Intensivmedizin JaO/Nein O und Medikamenten auf der Intensivstation

Intubation bedeutet Atemhilfe mit einem Schlauch durch den Mund

Beatmung JaO/Nein O oder mit einer fest aufsitzenden Maske

Wichtige Hinweise zu meiner Behandlung

Ich wiinsche mir die Linderung von Beschwerden, wie Schmerzen, Luftnot und
anderen Leiden mit Medikamenten, auch wenn hierdurch mein Bewusstsein einge-

JaO/Nein O schrankt werden wiirde.
Dies giltim Krankenhaus aber auch zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung.
Insbhesondere zu Hause/Pflegeeinrichtung wiinsche ich mir die friihzeitige Mitbehandlung
320/ Nein O durch Palliativfachkréafte bzw. einem spezialisiertem Palliativteam (SAPV), um auch bei

schwerster Krankheit wie einer Lungenentziindung, Blutungen, Schlaganfall etc. nichtins
Krankenhaus zu missen.

Wo ich behandelt werden mdchte

Zuhause/ Pflegeeinrichtung O

Wenn eine 24-stiindige Palliativbehandlung verfligbar

ist, mdglichstZuhause/Pflegeeinrichtung O Krankenhaus O

O Dieser Notfallplan ist mein schriftlich erklarter Wille
O Dieser Notfallplan entspricht meinem mindlich geduf3erten Willen
OFeststellung des mutmaRlichen Willensdurch den/die Betreuer/in/Bevollmé&chtigte(n) ermittelt.*

Eine ausfuhrliche Beratung zum Ausfillen dieses rechtsverbindlichen Bogens erfolgt durch:

O Arztin/Arzt O GVP-Mitarbeiter/in O andere Person
Name: Name: Name/Beziehung:
Patientenverfiigung vorhanden Ja O / Nein O, Original bei .....................

Vorsorgevollmacht vorhanden
Betreuer/in/Bevollmé&chtigte(r)

Ja O / Nein O, Original bei .....................

Telefon/E-Mail erreichbar (Uhrzeit)
Unterschrift Verfligende(r) gaf. Unterschrift Betreuer/in Unterschrift/Stempel der/des
Bevollméachtigte(r) (Haus) Arztin/Arztes
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Name in Druckbuchstaben

Version Juli 2025 nach der Vorlage des Netzwerks Aachen. Vorlage darf kopiert und eingesetzt werden. Riickfragen und Hinweise gerne an Dres. Joist/Wagner SAPV Kéln
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Beiblatt zum Notfallplan aus der Metropolregion Rheinland

Der Notfallplan geht auf die Initiative des Palliativteams der SAPV Kdéln und des Caritasverbandes fiir
die Stadt Kéln e.V. zuriick. Er basiert auf dem von der Arztekammer Nordrhein rechtlich gepriften
Notfallplan in einfacher Sprache aus der Region Aachen. Das vorliegende Dokument wurde in einem
breiten Abstimmungsprozess im Hospiz- und Palliativnetzwerk Kéln diskutiert und weiterentwickelt.

Der Notfallplan zeichnet sich dadurch aus, dass er sowohl im stationdren wie auch im ambulanten
Bereich eingesetzt werden kann. Er richtet sich ebenso an Bewohner*innen der stationaren Altenhilfe
und der Eingliederungshilfe sowie an ambulant betreute Patienten*innen.

Das Ziel der Beratung zum Notfallplan ist es, die individuellen Behandlungswinsche der
Bewohner*innen oder der Patienten*innen fur Notfallsituationen zu erfassen und zu dokumentieren,
damit sie im Notfall bekannt sind. Das Dokument bietet die Mdglichkeit, dass alle an der Versorgung
Beteiligten auf einen Blick den rechtlich verbindlich geduRRerten Behandlungswillen erkennen, verstehen
und umsetzen.

Die Beratung zum Notfallplan erfolgt in einem strukturierten Prozess, der beispielsweise von
Berater*innen der Gesundheitlichen Versorgungsplanung nach §132g SGB V oder durch Arzte*innen
durchgefuhrt werden kann.

Der Notfallplan

e istmit Arztunterschrift als gultige arztliche Anordnung fur den Notfall zu verstehen

¢ kannin seiner zeitlichen Dauer befristet werden: z.B. bei Operationen

o enthalt optional eine Rubrik fur medizinischen Diagnosen, um im Notfall herbeigerufenen
Rettungsdiensten, die Entscheidungen schnell nachvollziehbar zu machen

e entfaltet auch ohne eingetragene Diagnose Wirksamkeit, z. B. aufgrund des Selbstbestimmungs-
rechts des/der Bewohners*in/Patienten*in fir oder gegen eine arztliche Malinahme

e benennt drei wesentliche Behandlungen, die in der Regel mit einem Krankenhausaufenthalt
einhergehen: Wiederbelebung, Intensivmedizin, Beatmung. Weitere wichtige Fragen rund um das
Lebensende wie z. B. kunstliche Erndhrung konnen in einer Patientenverfigung oder im
mutmallichen Willen separat erfasst werden

e kann in Ausnahmesituationen nach Rilcksprache mit einem Arzt trotz des Wunsches des
Bewohners*in/Patienten*in Zuhause/in der Pflegeeinrichtung behandelt zu werden, zu einer
Krankenhauseinweisung fuihren: z.B. bei Frakturen, die unbehandelt zu starken Schmerzen fiihren
oder nach dem Verschlucken eines Gegenstandes. In der klinischen Praxis besteht Spielraum fir
eine situativ getroffene Therapieentscheidung. Der zuletzt behandelnde Arzt verantwortet die
Entscheidung Uber die Behandlung. Bei seiner Entscheidungsfindung ist er jedoch an das
Selbstbestimmungsrecht der Patient*in des/der Bewohner*in gebunden

¢ kannvon einer einwilligungsfahigen Person selbst unterzeichnet werden

¢ kann auf den mundlich geauRerten Willen gegentuiber der beratenden Person zuriickgehen

o Dbedarf zur Vollstandigkeit den Hinweis auf eine ggf. vorhandene Patientenverfligung, eine
Vorsorgevollmacht, die bevollmachtigte Person, E-Mail und Unterschriften einschlie3lich Ort und
Datum

Der Notfallplan darf kopiert und ohne Anderungen eingesetzt werden. Wir freuen uns auf Ihre
Ruckmeldungen unddie Weiterentwicklungeninder Praxis: swij@palliativieam-koeln.de
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