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Kiwperschafi des dffentlichen Rechis

Patientenverfiigung

(8 1901a Absatz 1 BGB)

ICH, e, , geb. am .............. , wohnhaft in ......ccoeeviiiinnnens
verflge schon jetzt fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder ver-
standlich mitteilen kann, bezuglich meiner medizinischen Versorgung und Behand-
lung folgendes:

Ich mdchte in Wiirde sterben und bitte meine Arzte, Angehérige und Pfleger mir da-
bei beizustehen.

Hinweis: Bei den folgenden Situationsbeschreibungen handelt es sich nur um

eine beispielhafte Aufzahlung. Weitere sind denkbar, insbesondere wenn be-

reits eine Erkrankung vorliegt. In Ihrer Patientenverfigung mussen Sie die Si-
tuationen aufnehmen, fur die Ihre Verfigung gelten soll.

Wenn

ich mich nach arztlicher Prognose aller Wahrscheinlichkeit im unabwendbaren
unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befin-
de, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

zwei Facharzte unabhangig voneinander bestatigt haben, dass aufgrund einer
Gehirnschadigung (bspw. Wachkoma, irreversible Bewusstlosigkeit, Schadelhirn-
trauma) meine F&higkeit, Einsicht zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwie-
derbringlich erloschen ist, selbst wenn mein Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist. Ich weil3, dass die Moglichkeit, dass ich aus diesem Zustand erwachen werde,
nie ganzlich auszuschlief3en ist.

ich infolge einer Demenzerkrankung bzw. eines bereits weit fortgeschrittenen Ab-
baus meiner geistigen Funktionen Nahrung oder Flussigkeit nicht mehr selbst o-
der aber mit Hilfe Dritter, sondern nur noch in Form einer kunstlichen Ern&hrung
zu mir nehmen kann,



verzichte ich auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung &rztlicher Mallnahmen, die
allein der Lebensverlangerung oder -erhaltung dienen. Daher bestimme ich fir den
Fall, dass ich mich in eine der von mir benannten Lebens- und Behandlungssituatio-
nen befinde, dass

e mir keine lebenserhaltenden oder -verlangernden Medikamente verabreicht wer-
den. Die Gabe von Medikamenten zur Linderung von Schmerzen und Be-
schwerden verlange ich auch dann, wenn diese u. U. meine Lebenszeit verkuir-
zen,

e keine Wiederbelebungsmafinahmen eingeleitet werden,

e ich nicht kunstlich beatmet werde, verlange aber in diesem Fall Medikamente
zur Linderung der Luftnot zu erhalten und zwar auch, wenn diese meine Le-
benszeit verkirzen,

e ich keine kunstliche Ernahrung erhalte.

Fir den Fall, dass in der von mir beschriebenen Lebens- und Behandlungssituation
eine der vorgenannten Malinahmen bereits eingeleitet worden sein sollte, widerrufe
ich meine Einwilligung in die Aufrechterhaltung dieser Ma3nahme und verlange de-
ren Einstellung.

Hinweis: Es handelt sich nur um eine beispielhafte Aufzahlung. Sie kdnnen
weitere arztliche MaRnahmen in Ihre Verfligung einbeziehen, wie bspw. Dialyse,
Bluttransfusion oder Organtransplantation. Sie sollten genau priufen, auf wel-
che arztlichen MaBRnahmen Sie personlich in bestimmten Lebenssituationen
verzichten mdchten.

Ich mochte in jedem Fall eine fachgerechte Koérperpflege, Pflege der Mund- und
Schleimhaute sowie Zuwendung und eine menschenwurdige Unterbringung. Insbe-
sondere verlange ich, dass mir bei Schmerzen, Erstickungsangsten und Atemnot,
Ubelkeit, Angst sowie anderen qualvollen Zustanden und belastenden Symptomen
Medikamente verabreicht werden, die mich von Schmerzen und grofR3eren Belastun-
gen befreien, selbst wenn dadurch mein Tod voraussichtlich friiher eintreten wird.

Ich gebe diese Erklarung nach sorgfaltiger Uberlegung und in der vollen Verantwor-
tung fur mich selbst ab. Die Bedeutung und Tragweite meiner Erklarung ist mit be-
wusst, insbesondere ist mir bekannt, dass diese Verfligung meine Arzte, Betreuer
oder Bevollm&chtigte bindet. Mir ist auch klar, dass meine Entscheidung in einer der
0.9. Lebens- und Behandlungssituationen die benannten arztlichen MalRnahmen ab-
zulehnen, dazu fuhren kann, dass meine Lebenszeit verkirzt wird.

Mein Hausarzt ................coeeueee (Name, Anschrift) hat mich am ........... (Datum)
Uber die Bedeutung und Folgen meiner Entscheidung in der von mir beschriebenen



Lebens- und Behandlungssituation, auf die benannten o.g arztlichen Maf3nahmen zu
verzichten, aufgeklart.

Hinweis: Eine arztliches Beratungsgespréach ist gesetzlich nicht vorgeschrie-
ben, wird aber empfohlen, insbesondere um die Bedeutung und Tragweite der
Verflgung besser zu erfassen.

Diese Verfligung bitte ich, meinen behandelnden Arzten zuganglich zu machen.

Unterschrift, Datum

Mein Arzt (Name, Anschrift) ist berechtigt, folgenden Personen Auskunft Gber meinen
gesundheitlichen Zustand zu geben und ist insoweit von der Schweigepflicht entbun-
den:

(ggf.: Folgende Person hat von mir eine gesonderte Vorsorgevollmacht erhalten, die
auch die Umsetzung dieser Patientenverfligung erfasst:

Datum, Unterschrift:
Zur spateren Bestatigung der Verfigung:
Im Folgenden bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Pati-

entenverfiigung Uberpruft habe und sich mein Wille nicht verandert hat:

Datum, Unterschrift

Hinweis: Eine regelmaRige Aktualisierung ist gesetzlich nicht erforderlich,
empfiehlt sich aber, damit spater keine Zweifel auftreten, ob die Patientenver-
fugung noch gelten soll oder nicht. Aus demselben Grund sollte eine Patien-
tenverfigung, die nicht mehr gelten soll, vernichtet werden.

Stand: 10/2009



