Patientenverfugung (-testament)

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Wohnort StraBe

Falls ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit
unwiderruflich verloren habe, verflige ich jetzt im Vollbesitz meiner geistigen Krafte:

Wenn bei schwerstem koérperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit, sowie fortschreitendem
geistigen Verfall keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fiir mich ertraglichen und
umweltbezogenen Lebens besteht, will ich, dass man auf MaBnahmen verzichtet, die nur noch
eine Sterbens- und Lebensverlangerung bedeuten wiirden. So
e sollen an mir keine lebenserhaltenden MaBnahmen (z.B. Wiederbelebung, Beatmung,
Dialyse, Bluttransfusion, Medikamente) vorgenommen werden bzw. bereits begonnene
abgebrochen werden *
e wiinsche ich keine Ernahrung durch Magensonde oder Magenfistel *
e wilinsche ich keine Antibiotikagabe bei fieberhaften Begleitinfekten *
winsche ich weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von
Schmerzen, eine damit u.U. verbundene Lebensverkiirzung nehme ich in Kauf. *
winsche ich mir persénlichen Beistand *
e winsche ich mir geistlichen Beistand *
wiinsche ich, dass mein Hausarzt / meine Hausarztin - Dr. ..o
verstandigt wird, und fir jeweilige Probleme, die Entscheidungen Uber das weitere Vorgehen
erfordern, von den verantwortlichen Arzten mit ihm / ihr Riicksprache genommen wird. *
e bin ich mit einer Obduktion zur Befundklarung einverstanden / nicht einverstanden *
bin ich mit einer Organentnahme zum Zwecke der Transplantation einverstanden / nicht
einverstanden mit / einverstanden mit Ausnahme folgender Organe: *

Unzutreffendes bitte streichen !

Ort Datum Unterschrift

Mit ihrer unten durchgefiihrten Unterschrift bestatigen folgende Personen, dass sie von meiner
Patientenverfiigung Kenntnis genommen haben und dass ich diesen letzten Willen im Vollbesitz
meiner geistigen Krafte und unabhangig von Einfllissen Dritter getroffen und unterschrieben habe.

Name, Vorname Adresse Unterschrift




