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Patientenverfiigung

I. Meine Personalien:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

PLZ und Wohnort:

Strale:

[I. Meine Wiinsche und Anweisungen:

Es kann geschehen, dass ich durch Krankheit oder Unfall in einem Zustand gerate, in

dem ich meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit auf Dauer verloren habe.

Wenn dies der Fall ist, erwarte ich, dass meinem in der folgenden Verfigung

festgelegten Willen Folge geleistet wird:

1.) Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines ertraglichen Lebens
besteht, erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschdpfung
der angemessenen Moglichkeiten.

2.) Besteht keine solche realistische Aussicht mehr, mdchte ich mein Leben in
Wirde vollenden.

3.) Es soll auf Mal3Bhahmen verzichtet werden, die nur noch eine Leidens- und
Sterbensverlangerung bedeuten wirden.

4.) Ich erwarte eine jeweils den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
entsprechende ausreichende Schmerztherapie und ganzheitliche Behandlung.

5.) Ich wiinsche keine aktive Sterbehilfe.
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[ll. Weitere Winsche und Anordnungen

Ein ertragliches Leben im Sinne von Ziffer 1.) ist fir mich zum Beispiel nicht mehr
gegeben wenn:

Keine realistische Aussicht heifl3t fir mich:

Mein Leben in Wirde zu vollenden im Sinne von Ziffer 2.) bedeutet:

Malinahmen, auf die im Sinne Ziffer von 3.) verzichtet werden soll:

Zur Schmerztherapie im Sinne von Ziffer 4.) habe ich folgende Winsche:
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IV. Formulierungshilfen zu den Ziffern 1.) bis 4.) der Patientenverfiigung (siehe
Punkt I1.)

zu Ziffer 1.) Ein ertragliches Leben

besteht fir mich nicht, wenn es kein bewusstes Leben mehr ist, wenn nach arztlicher
Beurteilung keine zwischenmenschlichen Kontakte mehr méglich sind, wenn Héren und
Sehen, Sprechen und Fuhlen auf Dauer unmaoglich geworden sind, ich also im Koma

liege.

zu Ziffer 2.) Eine realistische Aussicht
hei3t fur mich: ein bleibender Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers ist
eingetreten, Atmung und Kreislauf kdnnen auf Dauer nur durch Apparate aufrecht

erhalten werden.

zu Ziffer 2.) Mein Leben in Wirde zu vollenden

bedeutet fir mich, dass bei einer unweigerlich zum Tode fuhrenden Erkrankung mein
Leben nicht durch weitere diagnostische und therapeutische Malinahmen verlangert
wird. Ich wiinsche dann, dass weitere, Leben erhaltende Mal3hahmen beendet werden.
Einem Behandlungsabbruch stimme ich als Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechtes ausdricklich zu! Ich mdchte nicht allein gelassen werden und bitte um einen
respektvollen Umgang mit mir als sterbendem Menschen. Ich erwarte, keine schweren
Schmerzen ertragen zu mussen und in fursorglicher und ruhiger Umgebung mein Leben

beenden zu kdénnen.

zu Ziffer 3.) Malnahmen, auf die verzichtet werden soll
sind zum Beispiel Wiederbelebungsversuche, kinstliche Beatmung, Bluttransfusion,
Blutwasche, kunstliche Erndhrung und andere therapeutische Mal3nahmen, aul3er sie

dienen der Forderung meiner Lebensqualitét.

zu Ziffer 4.) Zur Schmerztherapie

erwarte ich, dass fur mich unertragliche Schmerzen mit allen zur Verfigung stehenden
modernen Mitteln ausreichend behandelt werden. Wenn die notwendige Menge eines
solchen Schmerzmittels zur Eintribung meines Bewusstseins oder zu einer Verkirzung

meiner Lebenszeit fihren sollte, stimme ich dem ausdricklich zu. -4-



Rechtsanwaltskanzlei
ANDRE TSCHORNER

Patientenverfligung -4-

V. Vertrauensperson, Hausarzt, Hinterlegung

Als Vertrauensperson, die ndhere Angaben zu meinen Winschen und meinem Willen

machen kann und hierzu befragt werden soll, benenne ich:

Name:

Vorname:

PLZ und Wohnort:

Stralle:

Telefon:

Die Vertrauensperson hat Kenntnis genommen von meiner Patientenverfiigung und ist
bereit, sich fir mich einzusetzen. Sie bestatigt durch lhre Unterschrift, dass ich im
Vollbesitz meiner geistigen Krafte bin und die Verfugung unabhangig von Einflissen

Dritter abgefasst habe.

Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson
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Meine Patientenverfigung habe ich mit meinem Hausarzt / meiner Hausarztin

besprochen.

Name:

Anschrift:

Telefon:

Ich entbinde ihn/ sie von der Schweigepflicht gegentber meiner Vertrauensperson.
Mein Hausarzt/ meine Hausarztin ist bereit, iber meinen Gesundheitszustand und uber
meine Winsche und Vorstellungen Auskunft zu geben. Ich unterschreibe diese
Verfugung nach  sorgfaltiger  Uberlegung und als  Ausdruck  meines
Selbstbestimmungsrechtes. Ich winsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine
Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine Meinung
andern, werde ich daflr sorgen, dass mein geénderter Wille erkennbar zum Ausdruck

kommt.

Ort und Datum Unterschrift der verfigenden Person

Hinterlegung der Verfligung: Kopien der Patientenverfigung werden hinterlegt bei:

Name:

Anschrift:

Telefonnummer:
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VI. Erneuerung der Patientenverfiigung:

Die Patientenverfigung sollte in regelmafigen Abstanden (zum Beispiel jahrlich) durch
Unterschriften des Verfassers/ der Verfasserin und der Vertrauensperson erneuert
werden. Sie kann auch verandert oder widerrufen werden. Dies wird wie folgt

dokumentiert:

Ort und Datum Unterschrift der verfigenden Person
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson
Ort und Datum Unterschrift der verfligenden Person
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson
Ort und Datum Unterschrift der verfligenden Person
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson
Ort und Datum Unterschrift der verfigenden Person

Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson



