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Forpsrschatt des ottentiichen Hechis

Patientenverfligung

treffe schon jetzt fir die letzte Phase meines Lebens folgende Verfligung:
Ich verfiige gegeniiber meinen Arzten, dem Alten- oder Pflegeheim, in dem ich im
entscheidenden Zeitpunkt ggf. wohne, sowie gegenulber jedem, der sonst

Entscheidungen Uber meine Person zu treffen hat, folgendes:

Ich wiinsche einen menschenwiirdigen Tod und bitte meine Arzte und Pfleger, mir

dabei beizustehen.

Fur den Fall, dass bei mir eine schwere, irreversible Schadigung lebenswichtiger
Organe, insbesondere des Gehirns, eintritt, die mir nach tbereinstimmender
Uberzeugung der behandelnden Arzte ein Leben bei Bewusstsein unmoglich
machen wird, winsche ich keine weiteren intensiv-medizinischen Mal3nahmen, die
mein Leben verlangern. Dies schliel3t ausdricklich die kiinstliche Beatmung,

kunstliche Ernédhrung sowie die Gabe lebenserhaltender Medikamente ein.

Ein solcher Zustand, der eine Heilung oder zumindest Verbesserung meines
Gesundheitszustandes ausschliel3t, ist anzunehmen, wenn mindestens zwei
Fachéarzte unabhangig voneinander zu diesem Urteil gelangen und keine

abweichende arztliche Prognose vorliegt.

Wenn ich an einer schweren Erkrankung leide, die nach arztlichem Ermessen
unabwendbar zum Tode fuhren wird und mir starke Schmerzen bereitet, verlange ich,
mir Medikamente zu verabreichen, die mich von Schmerzen und grof3er Belastung

befreien, auch wenn dadurch mein Tod voraussichtlich friiher eintreten wird.

Ich gebe diese Erklarung nach sorgféltiger Uberlegung und in der vollen

Verantwortung fur mich selbst ab. Fur den Fall, dass ich aufgrund von



Bewusstlosigkeit oder anderen kérperlichen Beeintrachtigungen nicht mehr in der
Lage sein werde, tUber meine personlichen Belange zu entscheiden, soll diese

Erklarung als Bekundung meines ausdricklichen Willens gelten.

Diese Verfligung bitte ich, meinen behandelnden Arzten zuganglich zu machen.
Zu MalRnahmen, die dieser Verfligung widersprechen, verweigere ich ausdrtcklich

meine Zustimmung.

Wenn fiir mich ein Betreuer bestellt wird, soll diese Erklarung als
Betreuungsverfligung gelten, d. h. die hier festgelegten Verfiigungen sollen sich

dann an den Betreuer richten.

Mein behandelnder Arzt ist berechtigt, folgenden Personen Auskunft tiber meinen
gesundheitlichen Zustand zu geben und ist insoweit von der Schweigepflicht

entbunden:

ANSCNIIT Lo

(gof.: Folgende Person hat von mir eine gesonderte Vorsorgevollmacht erhalten, die

auch die Umsetzung dieser Patientenverfiigung erfasst:

Diese Erklarung wurde von mir unterschrieben. Zwei Personen meines Vertrauens

bezeugen durch ihre Unterschrift meine Willenserklarung.

Unterschrift:

Datum:



Name und Anschrift der Zeugen:

Unterschriften und Datum:

Zur spateren Bestatigung der Verfigung:

Im folgenden bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner

Patientenverfligung Uberpruft habe und sich mein Wille nicht verandert hat:

Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift



