Patientenverfiigung

Ich, , geboren am

wohnhaft in

erkldre hiermit im Vollbesitz meiner geistigen Krdfte:

Fiir den Fall, dass ich mich nicht duBern kann oder ohne Aussicht auf Wiedererlangen des Bewusstseins in
einem Koma liege, bitte ich, von Reanimation und lebensverldngernden MaBnahmen, wie beispielsweise von
einer Intensivtherapie, abzusehen, weiterhin von Transplantationen und Kiinstlicher Beatmung und
Erndhrung, es sei denn, diese MaBnahmen dienen lediglich der Schmerzlinderung.

Auch im Fall eines unheilbaren Leidens will ich nicht mit "kiinstlichen Mitteln” am Leben erhalten werden.
Sofern keine verniinftige Aussicht auf meine Gesundung von kérperlicher oder geistiger Krankheit oder
von einer Schddigung besteht, von denen angenommen werden muB, dass sie mir schwere Leiden
verursachen oder mir bewusstes Existieren unmaglich machen werden, fordere ich, dass man mich sterben
laRt und mich nicht durch kiinstliche Mittel am Leben erhdlt.

In jedem Fall bitte ich auBerdem um Schmerzmittel, Narkotika und erleichternde operative Eingriffe, auch
wennsie lebensverkiirzend wirken oder zu einer Bewusstseinsausschaltung fiihren.

[ Ichwiinscheseelsorgerischen Beistand.

(Ort und Datum) (Eigenhdndige Unterschrift, Vor und Zuname)

Zur Durchsetzung meines Willens bevollmdchtige ich meinen Hausarzt:

(Name, Wohnort, Telefonnummer)

Folgende Personen bestdtigen, dass ich in Vollbesitz meiner geistigen Krdfte bin und diese Erkldrung nicht
unter dem EinfluB Dritter abgegeben habe. Diese Personen sind in Zweifelsfdllen auch von den
behandelnden Arzten zu konsultieren.

(Vor und Zuname) (Adresse) (Ort, Datum, Eigenhdndige Unterschrift)

(Vor und Zuname) (Adresse) (Ort, Datum, Eigenhdndige Unterschrift)
(Bestdtigen Sie Thre Patientenverfiigung etwa alle zwei Jahre.)

Erneuerung: Ich bestdtige, dass diese Verfiigung nach wie vor meinem Willen entsprichft.

(Ort und Datum) (Eigenhdndige Unterschrift, Vor und Zuname)
(Ort und Datum) (Eigenhdndige Unterschrift, Vor und Zuname)
(Ort und Datum) (Eigenhdndige Unterschrift, Vor und Zuname)
(Ort und Datum) (Eigenhdndige Unterschrift, Vor und Zuname)
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