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I. Patientenverfiigung
Flr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder auBern kann, verflge ich:

An mir sollen keine lebensverlangernden MaBnahmen vorgenommen werden, wenn nach
bestem arztlichen Wissen und Gewissen festgestellt wird, dass jede lebenserhaltende
MaBnahme ohne Aussicht auf Besserung ist und mein Sterben nur verlangern wirde.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen Féllen auf die
Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot oder Ubelkeit,
gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendige Schmerztherapie eine Lebensverkirzung
nicht auszuschlieBen ist.

Ich méchte in Wirde und Frieden sterben kénnen, nach Méglichkeit in Nahe und Kontakt
mit meinen Angehdrigen und nahe stehenden Personen und in meiner vertrauten
Umgebung.

Raum fur erganzende Verfligungen:

Flr weitere Erganzungen bitte gesondertes Blatt beilegen.

Il. Vorsorgevollmacht

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder auBern kann, bevollméchtige
ich hiermit als Person meines besonderen Vertrauens:

Die bevollmé&chtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen Entscheidungen Uber
meine arztliche Behandlung treffen und sie mit dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin absprechen. Sie soll daher vor allem meine Winsche und
Vorstellungen, die ich in der Patientenverfligung niedergelegt habe, beriicksichtigen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Zu
diesem Zweck entbinde ich alle meine behandelnden Arzte und das nichtarztliche Personal
gegentber meiner bevollmachtigten Person von der Schweigepflicht.

Sie darf auch samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, in
arztliche Eingriffe und in Heilbehandlungen einwilligen, diese ablehnen oder deren Abbruch
bestimmen, auch wenn ich an einer solchen Behandlung sterben oder einen schweren oder
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 BGB).



Die bevollmé&chtigte Person darf an meiner Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
und Gber freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. das Anbringen von Bauchgurten und
Bettgittern oder die Gabe von Medikamenten u.A.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung entscheiden, solange dies zu meinem Wohle erforderlich ist (§ 1906 BGB).

Ersatz-Bevollmédchtigung

Sollte die oben genannte Person an der Ausiibung der Vollmacht verhindert sein,
bevollmachtige ich an deren Stelle:

lll. Betreuungsverfiigung

Sollte eine Betreuung notwendig werden, dann soll die Patientenverfligung als
Betreuungsverfigung gelten. In lhr habe ich bestimmt, was ich fir meine Behandlung und
Versorgung wiinsche. Sie ist als Ausdruck meines Willens fir Vormundschaftsgericht und
Betreuer bzw. Betreuerin verbindlich.

Als Betreuer bzw. Betreuerin soll bestellt werden:

IV. Unterschriften

Ich unterschreibe diese Verfiigungen nach sorgféltiger Uberlegung und als Ausdruck
meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine
Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird.



V. Bestatigung

Diese Erklarung wird von mir in vollem Umfang erneut bestétigt (etwa alle 1-2 Jahre):

Ort

Datum

Unterschrift

Faltkarte (zum Ausschneiden und zur Aufbewahrung bei den Ausweispapieren):

meinen Willen nicht mehr bilden oder auBBern kann,
ein Formular einer Patientenverfigung mit
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfigung

[ ] bei meinen persdnlichen Unterlagen

[ ]1das Zweitexemplar bei meiner
bevollmachtigten Person

[ ] Kopien bei Angehorigen

[ ] bei meinem Arzt/Arztin des Vertrauens

Ort/Datum Unterschrift




