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PALMA

Patienten-Anweisung fiir

Lebenserhaltende M aRnahmen

Fir den Notfall gerilistet sein




Sehr geehrte
Damen und Herren,

gerne habe ich als Ober-
blirgermeister der Stadt
Offenbach am Main die
Schirmherrschaft flir das
PALMA-Projekt in unserer
. Region Gibernommen.

Die Stadt Offenbach unterstitzt die Vernetzung von
Palliativmedizin, Rettungsdiensten, den Kranken-
hausern und den Hausarzten in der Region. Ziel des
Projektes ist es, in Notfallsituationen fiir Rettungs-
krafte alle Informationen zu Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht immer vorliegen zu haben.
Ein kluger Gedanke, denn diese Dokumente hat
man nicht stets griffbereit auf dem Kichentisch zu
Hause — der Inhalt aber kann kurzfristig relevant
werden.

Und der moglichst lange Verbleib im hauslichen
Umfeld hat flr sehr viele Menschen einen hohen
Stellenwert. Auch wer sich als junger Mensch
vorstellt, wie er im Alter leben will, wird meist
zugeben, moglichst lange zu Hause bleiben zu
wollen. Mit dem PALMA-Formular verfligen
Rettungskrafte auch ohne Patientenverfligung und
Vorsorgevollmacht bspw. am KiihIschrank direkt vor
Ort zu Hause Uber die wichtigsten Informationen
und Wiinsche eines Patienten. Das wertet den
Patientenwillen auf und ist deshalb sinnvoll.

Ich wiinsche diesem innovativen Projekt eine hohe
Aufmerksamkeit und breite Akzeptanz.

Herzliche GriRe

Dr. Felix Schwenke
Oberbirgermeister



Das PALMA - Formular

PALMA steht fir Patienten-Anweisung fir
lebenserhaltende  MaRnahmen. Das  kurze,
standardisierte Formular soll den Wiinschen des
Patienten auch in einer Notfallsituation und trotz
Zeitnot Geltung verliehen. Die Rettungskrafte
wissen Bescheid — und veranlassen keine nicht
gewlnschten Wiederbelebungsmallnahmen oder
eine belastende Noteinweisung ins Krankenhaus.
Das Formular erganzt die bereits vorhandene
ausfiihrliche Patientenverfliigung und ist besonders
fir Menschen in Palliativpflege gedacht. Es wird
gemeinsam mit dem behandelnden Arzt ausgefiillt.
Ein Merkblatt ist dem Formular beigefiigt.

»PALMA"

Patienten- Anweisungen fiir lebenserhaltende MaBnahmen
- fir Patienten in einer palliativen Situation erganzend zur ausfiihrlichen Patientenverfiigung -

Far:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)

Dieser Bogen ist speziell fiir die Notfallversorgung von Patienten in elner palhanven Situation konzlplert (dies meint
auch eine terminale Pflegesituation am Lebensende) und

Bitte vollstandig und nur mit Hilfe eines beratenden Arztes ausfiillen. Pro Rubrik ist nur eine Antwort méglich, bel
widerspriichlichen Angaben wird maximal behandelt. Ein vorhandener Bevollmé&chtigter sollte genannt werden.

A |Gewiinschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes:

[ ] Herz-Lungen-Wiederbelebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen

B |Gewiinschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion:

[ 1 maximale Therapie:
volle medizinisch gebotene und mégliche Behandlung
inkl. kiinstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc..

[ ] begrenzte Therapie (Basistherapie):
Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nétig,
jedoch keine kiinstliche Beatmung oder Intensivtherapie.

[ 1 nur lindernde (palliative) MaBnahmen:
keine lebenserhaltende Therapie, ausschlieRlich Beschwerdelinderung und
Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot etc..

C Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, persénl. Erfahrungen etc.):

(ggf. Arztbrief anfiigen

D |Bevoliméchtigung in Gesundheitsangelegenheiten:
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/ 2 BGB
[ 1gerichtlich bestellte Betreuung gem. §§ 1896-1904 BGB

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevollmachtigten/ Betreuers:

E Unterschriften: Arztunterschrift und -stempel bestatigen die erfolgte Beratung.
Der Bevollméchtigte/ Betreuer erklart, die Patientenwiinsche und den Inhalt der Verfiigung zu kennen.
Datum | Patient Beratender Arzt (+Stempel) Bevollméchtigter/ Betreuer

Name, Adresse, Telefon des beratenden Arztes:

gdf. erneute Bestatigung (Datum, Unterschrift Patient):




