Vorname Name

Straße Hausnr. * PLZ Ort


Patientenverfügung

Im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte verfüge ich gegenüber meinen Ärzten Folgendes:

1. Ich wünsche einen menschenwürdigen Tod und bitte meine Ärzte. mir dabei zu helfen. Ich erkläre deshalb, dass ich mit einer Intensivtherapie, Reanimation und sonstigen Eingriffen nicht einverstanden bin, falls ich in einem Zustand dauerhafter Bewusstlosigkeit durch schwere Dauerschädigung meiner Gehirnfunktionen gerate. Ein solcher Zustand ist anzunehmen, wenn zwei Fachärzte zu diesem Urteil gelangen und keine abweichenden Prognosen vorliegen.

2. Auch unabhängig vom Fortbestehen einer Bewusstlosigkeit erkläre ich für den Fall einer Dauerschädigung meiner Gehirnfunktionen: Wenn meine geistigen Funktionen schwerwiegend und irreversibel geschädigt worden sind, so bitte ich um Einsdtellung jeglicher Therapie. Auch insoweit ist auf das Urteil zweier verschiedener Fachärzte abzustellen, falls keine abweichenden Prognosen vorliegen.

3. Für den Fall, dass ich auf Grund der Störung vitaler Funktionen zu einer Willensäußerung nicht mehr in der Lage bin und an einer unausweichlich alsbald zum Tode führenden Krankheit mit starken Schmerzen leide, wünsche ich ausser Schmerzbekämpfung keine therapeutischen Maßnahmen.

4. Diese Verfügung bitte ich zu meinen Krankenunterlagen zu nehmen. Zu Maßnahmen, die dieser Verfügung widersprechen, verweigere ich ausdrücklich die Zustimmung.

5. Vor Entscheidung über die Durchführung dieser Patientenverfügung sind folgende Personen zu benachrichtigen:

1. Vorname Name, Straße, PLZ Ort, Tel. (mit Vorwahl)

2. Vorname Name, Straße, PLZ Ort, Tel. (mit Vorwahl)

6. Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, an vorgenannte Personen Auskunft zu geben.

7. Falls ich nicht mehr in der Lage bin, selbst entsprechende Entscheidungen über ärztliche Maßnahmen zu treffen, bestimme ich als meinen vom Vormundschaftsgericht zu bestellenden Betreuer:

Vorname Name, Straße, PLZ Ort, Tel. (mit Vorwahl)

8. Für den Fall, dass ich in eine Alten- oder Pflegeheim verlegt werde, wünsche ich, dass meine Patientenverfügung in gleicher Weise vom Träger des Heimes beachtet wird.

9. Ich verstehe die Bedeutung dieser Verfügung und bin im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte.

Ort, Datum









***

Die/Der Unterzeichnende ist mir bekannt und ich habe mich davon überzeugt, dass sie/er im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Kräfte ist.
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