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                                    Patientenverfügung

	Name:
	
	Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	
	Geburtsort:
	

	Wohnort:
	
	Straße:
	

	Telefon:
	
	
	


Nachfolgende Erklärungen stellen keinen grundsätzlichen Verzicht auf ärztliche bzw. medikamentöse Behandlung dar. Die Verfügung beinhaltet hingegen die Forderung, im Falle einer erkennbar aussichtslosen medizinischen Situation den Aspekt eines menschenwürdigen Todes höher zu gewichten als die medizinisch ‑ technischen Möglichkeiten einer biologischen Verlängerung meines Lebens und Leidens. Die unten im Einzelnen aufgeführten Verfügungen sind das Ergebnis meiner intensiven Auseinandersetzung und Überlegungen hinsichtlich des eigenen Sterbens und Todes.

Für den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln, verfüge ich im jetzigen Vollbesitz meiner geistigen Kräfte und aus freiem Willen:

Wenn bei schwerstem körperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit sowie fortschreitendem geistigen und körperlichen Verfall keine begründete Aussicht auf eine Besserung im Sinne eines menschenwürdigen, von Maschinen unabhängigen und umweltbezogenen Lebens besteht, (Zutreffendes bitte ankreuzen)

(
sollen an mir keine lebenserhaltenden bzw. den Sterbevorgang verlängernden Maßnahmen ‑ wie etwa Wiederbelebung, künstliche Beatmung, Dialyse, Bluttransfusion oder Verabreichung von Medikamenten ‑vorgenommen werden; begonnene Maßnahmen sind abzubrechen, wenn keine Aussicht auf Besserung besteht.

(
wünsche ich keine künstliche Kalorienzufuhr oder sonstige Stärkungsmittel durch Magensonde oder ‑fistel

(
wünsche ich weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen, ferner von Atemnot, Angst, Übelkeit und Erbrechen; eine etwaige dadurch bedingte Bewusstseinstrübung und Lebenszeitverkürzung nehme ich in Kauf

(
wünsche ich keine Antibiotika bei fieberhaften Begleitinfekten bzw. keine medikamentöse Behandlung bei zusätzlich zur Grunderkrankung hinzutretender Thrombose, Herzschwäche, Lungenentzündung oder vergleichbaren Krankheiten

(
wünsche ich eine Medikamentengabe zur Erleichterung meines Zustandes, auch wenn dies eine indirekte Verkürzung der Lebenszeit nach sich zieht

(
wünsche ich, dass

	

	

	

	


(   wünsche ich, dass folgende Personen und / oder Institutionen verständigt werden 

       (Hausarzt, Sozialverband VdK, Pfarrer, Angehörige etc.)

	

	

	


  (
 Ich habe folgende Erkrankungen:

	

	

	


  Diese können dazu führen, dass

	

	


  In diesem Fall wünsche ich, dass

	  

	


(
Mit einer Obduktion zur Befundklärung bin ich einverstanden

(   Mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation bin ich einverstanden bis auf 

 folgende Organe:

       

(   Ich bevollmächtige folgende Person, meine o. g. Verfügungen notfalls juristisch und 

im Konfliktfall zwischen Ärzten, Betreuern bzw. Familienangehörigen durchzusetzen. 

Der Bevollmächtigte ist unverzüglich zu informieren, sobald den behandelnden Ärzten Akutmaßnahmen intensiver Lebensrettung bzw. medizinischer Lebensbewahrung angezeigt erscheinen.


                                                                      ersatzweise:

	Name:
	
	Name:
	

	geb. am:
	
	geb. am:
	

	Straße:
	
	Straße:
	

	Wohnort:
	
	Wohnort:
	

	Telefon:
	
	Telefon:
	


(  Gegenüber der genannten Person, die meinen Willen vertreten soll, 

entbinde ich die behandelnden Ärzte von ihrer Schweigepflicht.

Den Widerruf dieser Patientenverfügung behalte ich mir jederzeit vor. Ich bestätige die o. g. Patientenverfügung und werde sie in regelmäßigen Abständen überprüfen, ggf. verändern.


Ort, Datum                                                                     Unterschrift Verfasser/in

Ich / wir bestätige(n),

dass                                                                                                       die Patientenverfügung im Vollbesitz ihrer / seiner geistigen Kräfte und freiwillig sowie in meiner Gegenwart unterschrieben hat. Die Tragweite dieses dargelegten Willens ist ihr / ihm bewusst.

 

Ort, Datum 
Unterschrift Zeuge/in

Ich habe die Patientenverfügung zur Kenntnis genommen, akzeptiere diese in vollem Umfang und bin bereit, im Bedarfsfall die Aufgabe einer Vertreterin / eines Vertreters dieses dargelegten Willens zu übernehmen.


Ort, Datum 
Unterschrift Willensvertreter/in

Ich habe den Inhalt meiner Patientenverfügung erneut überprüft und bestätige meinen darin geäußerten Willen.


Ort, Datum 
Unterschrift Verfasser/in

Ich / wir bestätige(n),

dass                                                                                                      die Patientenverfügung im Vollbesitz ihrer / seiner geistigen Kräfte und freiwillig sowie in meiner Gegenwart unterschrieben hat. Die Tragweite dieses dargelegten Willens ist ihr / ihm bewusst.


Ort, Datum 
Unterschrift Zeuge/in

