
Patientenverfügung

Name …………………………………………………
geboren……………… in ………………..…………..
wohnhaft in …………………………………………..
Telefon / eMail ……………………….………………

Nach reiflicher Überlegung und ausführlichem Gespräch mit meinem Arzt des Vertrauens

Name …………………………………………..……
Anschrift …………………………………………….

Telefon / eMail ……………………………………… 

und nachdem ich meine Angehörigen in meine Wünsche eingeweiht habe, möchte ich hier-
mit regeln, was geschehen soll, wenn ich nicht mehr in der Lage bin, den Ärzten/Ärztinnen 
selbst zu erklären, welche Wünsche ich an sie habe. Wenn Zweifel über meinen Willen be-
stehen, soll Rücksprache mit nach genannten Personen genommen werden.

Als Vertrauenspersonen, die nähere Angaben zu meinen Wünschen und meinem Willen ma-
chen können und hierzu befragt werden sollen, benenne ich 

meine Ehefrau – meinen Sohn – meine Tochter  - meine/n Freund/in – meine/n Bekannte/n –

Name ……………………………………………..
geboren am …………in …………………………
wohnhaft in ……………………………………….
Telefon / eMail …………..……………………….:

und meine/n ………………. (alternativ zusätzlich )

Name ………………………………………….…
geboren am …………in …….…………………..
wohnhaft in……………………………………….
Telefon / eMail …………………………………...

Mein/e – Ehefrau - Sohn – Tochter – Freund/in – Bekannte/r - und der Arzt meines Vertrau-
ens haben Kenntnis  von meiner  Patientenverfügung genommen und sind bereit,  sich für 
mich einzusetzen. Sie bestätigen durch ihre Unterschrift, dass ich im Vollbesitz meiner geisti-
gen Kräfte bin und die Verfügung unabhängig von Einflüssen Dritter abgefasst habe.

Ich entbinde die mich behandelnden Ärzte/Ärztinnen von der Schweigepflicht. Mein Haus-
arzt ist bereit, über meinen Gesundheitszustand und über meine Wünsche und Vorstellun-
gen Auskunft zu geben.

Mir  ist  wichtig,  dass  ich  in  einer  Situation  ohne  Aussicht  auf  Besserung  ein  möglichst 
schmerz- und angstarmes Leben führen und in Würde und Frieden sterben kann.

Ich erkläre in Kenntnis der medizinischen Möglichkeiten und rechtlichen Bedeutung einer Pa-
tientenverfügung:
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Im Falle einer nicht aufhebbaren Bewusstlosigkeit oder schweren Dauerschädigung des Ge-
hirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen meines Körpers und wenn 
keine Aussicht  auf Besserung besteht,  ich mich also aller  Wahrscheinlichkeit  nach unab-
wendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,  bin ich mit  einer Intensivtherapie oder 
Wiederbelebung nicht einverstanden. Ärztlichen Maßnahmen, die nur der unnatürlichen Ver-
längerung meines Sterbeprozesses dienen, stimme ich nicht zu.

Sollten Diagnose und Beurteilung des Verlaufs durch Ärzte/Ärztinnen ergeben, dass meine 
Krankheit voraussichtlich zum Tode führen und mir möglicherweise große Schmerzen berei-
ten wird (Irreversible Krankheit), so bestimme ich:

• außer von der Gabe schmerz- oder leidensmildernder Mittel ist von weiteren 
technischen und medizinischen Maßnahmen (künstliche Beatmung, Bluttrans-
fusionen, künstliche Ernährung) abzusehen.

Vorstehende Erklärungen stellen keinen allgemeinen Verzicht auf eine Therapie dar. Für den 
Fall, dass ein Hinausschieben  des Todes für mich eine nicht zumutbare Verlängerung des 
Leidens bedeuten würde, beschränkt sich meine Einwilligung vielmehr auf eine Linderung 
von Leiden und Schmerzen sowie das Stillen von evtl. vorhandenem Hunger und Durst.

Bei unterschiedlichen Meinungen über anzuwendende oder zu unterlassende ärztliche/pfle-
gerische Maßnahmen soll der Auffassung meiner oben benannten Bevollmächtigten – Ehe-
frau – Sohn – Tochter – Freund/in – Bekannte/r - besondere Bedeutung zukommen.

Falls eine gerichtlich angeordnete Betreuung notwendig werden sollte, möchte ich, dass mei-
ne Bevollmächtigten – Ehefrau – Sohn – Tochter – Freund/in – Bekannte/r - zum Betreuer 
oder zur Betreuerin bestellt werden.

Ich habe zusätzlich zur Patientenverfügung eine Vorsorgevollmacht erstellt  und den Inhalt 
dieser Patientenverfügung mit meinen Bevollmächtigten besprochen.

Ich unterschreibe diese Verfügung nach sorgfältiger Überlegung und als Ausdruck meines 
Selbstbestimmungsrechtes. Ich wünsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Ände-
rung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine Meinung ändern, 
werde ich dafür sorgen, dass mein geänderter Wille erkennbar zum Ausdruck kommt. 

....................................................................................................................................................
Ort Datum Unterschrift der verfügenden Person

………………………………………………………………………………………………………..
Ort Datum Unterschrift des Hausarztes

……………………………………………………………………………………………………………
Ort Datum Unterschrift meiner Bevollmächtigten 

– Ehefrau – Sohn – Tochter – Freund/in – Bekannte/r -

………………………………………………………………………………………………………………………
Ort Datum

          Unterschrift meiner bevollmächtigten 
          -    Ehefrau – Sohn - Tochter – Freund/in – Bekannte/r -
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Erneuerungen und eventuelle Veränderungen der Patientenverfügung:
Die Patientenverfügung sollte in regelmäßigen Abständen ( z. B. alle zwei Jahre oder vor 
größeren medizinischen Eingriffen ) durch Unterschriften der Verfasserin  erneuert werden. 
Sie kann auch verändert oder widerrufen werden. Dies wird wie folgt dokumentiert:

Bestätigung / Veränderungen: ............................................................................................................

..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
Ort Datum, Unterschrift des Verfassers

Bestätigung / Veränderungen: ..........................................................................................................

...................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
Ort Datum, Unterschrift des Verfassers  

Bestätigung / Veränderungen: ............................................................................................................

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................
Ort Datum, Unterschrift des Verfassers

Original unterschriebene Exemplare  dieser Patientenverfügung werden hinterlegt:

bei meiner Ehefrau, Anschrift wie oben,
bei meinem Sohn, Anschrift wie oben,
bei meiner Tochter, Anschrift wie oben,
bei meinem/r Freund/in, Anschrift wie oben,
bei meinem/ Bekannten, Anschrift wie oben,
bei meinem Hausarzt, Anschrift wie oben.

GeZie Januar 2011 
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