Patientenverfiigung

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder duflern
kann, verfiige ich:

An mir sollen keine lebensverlingernden Mallnahmen vorgenommen
werden, wenn nach bestem drztlichen Wissen und Gewissen festgestellt
wird, dass jede lebenserhaltende MaBBnahme ohne Aussicht auf
Besserung ist und mein Sterben nur verlidngern wiirde. Arztliche
Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen
Fillen auf die Linderung von Beschwerden, wie z.B. Schmerzen,
Unruhe, Angst, Atemnot oder Ubelkeit gerichtet sein, selbst wenn durch
die notwendige Schmerztherapie eine Lebensverkiirzung nicht
auszuschliefen ist.

Ich mochte in Wiirde und Frieden sterben konnen, nach Moglichkeit in
Nihe und Kontakt mit meinen Angehorigen und nahe stehenden
Personen und in meiner vertrauten Umgebung. Ich bitte um
seelsorgerlichen Beistand. Meine Konfession ist

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

Vorname, Name

Anschrift Telefon
Geburtsdatum Geburtsort
Ort Datum eigenhindige Unterschrift

Das vorliegende Dokument wird bestitigt:

Ort Datum Unterschrift



Erginzungen zur Patientenverfiigung:

1. Besondere Behandlungswiinsche bei besonderen Erkrankungen bzw.
Ausschluss besonderer Behandlungen

2. Besondere Behandlungswiinsche zur Pflege, zur kiinstlichen
Erndhrung, zur Gabe von Medikamenten bei Begleitinfektionen oder zur
Schmerztherapie

3. Anwendung bestimmter Behandlungsformen nur fiir begrenzte Zeit

4. Besonderheiten fiir den Fall, dass ich Komapatientin werde

Verfiigende Person wie Vorseite

Vorname, Name

Ort Datum eigenhindige Unterschrift

Unterschrift von Arzt oder Arztin
Ich habe die vorliegende Patientenverfiigung — ihren Inhalt und ihre
Konsequenzen — mit der verfiigenden Person besprochen:

Name

Anschrift Telefon

Ort Datum Unterschrift des Arztes meines Vertrauens



