
 
 

 

PATIENTENVERFÜGUNG 
 
 
Für den Fall, dass ich, ................................................................................ 
 
geboren am: ................................................................................................. 
 
wohnhaft in: ................................................................................................. 
 
meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann, 
bestimme ich folgendes: 
 
             (Zutreffendes habe ich hier 

1. Situationen, für die diese Verfügung gilt:     angekreuzt bzw. unten beigefügt) 

 
 Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im 

unmittelbaren Sterbeprozess befinde. 
 

 Wenn in Folge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsichten zu gewinnen, 
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach 
Einschätzung zweier erfahrener Ärzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder- 
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar ist. Dies gilt für 
direkte Gehirnschädigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzündung oder fortge- 
schrittenen Hirnabbauprozess ebenso wie für indirekte Gehirnschädigung z.B.  
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in 
solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein 
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschließen, aber äußerst 
unwahrscheinlich ist. 
 

 ............................................................................................................................. 
 

Vergleichbare, hier  nicht ausdrücklich erwähnte Krankheitszustände sollen 
entsprechend beurteilt werden. Für andere Situationen erwarte ich ärztlichen und 
pflegerischen Beistand unter Ausschöpfung aller angemessenen medizinischen 
Möglichkeiten. 
 
2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich: 
 
 Lindernde pflegerische Maßnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung 

des Durstgefühls sowie lindernde ärztliche Maßnahmen, im speziellen Medika- 
mente zur wirksamen Bekämpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Er- 
brechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Möglichkeit einer Verkürzung 
meiner Lebenszeit durch diese Maßnahmen nehme ich in Kauf. 
 

 Ich wünsche eine Begleitung 
 
        durch Hospizdienst........................................................................................... 
 
        durch Seelsorge ............................................................................................... 
 
        durch................................................................................................................ 
         
................................................................................................................................ 

     (für persönliche Wünsche und Anmerkungen) 



 
 

 

3. In den unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wünsche 
    ich: 
 
 Die Unterlassung lebensverlängernder oder lebenserhaltender Maßnahmen, 

die nur den Todeseintritt und dadurch mögliches Leiden unnötig verlängern 
würden. 
 

 Keine Wiederbelebungsmaßnahmen 
 
 
4. In den von mir unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, 
    insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevor- 
    steht, wünsche ich sterben zu dürfen, und verlange: 
 
 Keine künstliche Ernährung (weder über eine Magensonde durch den Mund, 

die Nase oder die Bauchdecke noch über die Vene) 
 

 Verminderte Flüssigkeitsgabe nach ärztlichem Ermessen. 
 
 
Die Befolgung dieser Wünsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe. 
 
 
 Ich habe zusätzlich zur Patientenverfügung eine Vorsorgevollmacht 

erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfügung mit der von mir 
bevollmächtigten Person besprochen.            Ja  Nein           

 
 
Bevollmächtigte(r) 
 
 
 
Name: 
.............................................................................................................................. 
 
 
Anschrift: 
.......................................................................................................................... 
 
 
Telefon: 
...................................................... 

 
 
Telefax: 
...................................................... 

 
Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschließlich eine Betreuungs- 
verfügung erstellt.             Ja           Nein           
 
Sofern dieser Patientenverfügung Erläuterungen zu meinen Wertvorstel lungen, 
u.a. meiner Bereitschaft zur Organspende („Organspendeausweis“), meinen 
Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei akutem Herzsti l lstand) oder Angaben 
zu bestehenden Krankheiten beigefügt sind, sol len sie als erklärender Bestandteil 
dieser Verfügung angesehen werden. 
 



 
 

 

Ich habe diese Verfügung nach sorgfält iger Überlegung erstel lt. Sie ist Ausdruck 
meines Selbstbestimmungsrechts. Darum wünsche ich nicht, dass mir in der 
konkreten Situat ion der Nichtentscheidungsfähigkeit eine Änderung meines 
Willens unterstel lt wird, solange ich diesen nicht ausdrücklich (schrif t l ich oder 
nachweisl ich mündlich) widerrufen habe. 
 
Ich weiß, dass ich die Patientenverfügung jederzeit abändern oder insgesamt 
widerrufen kann. 
 
 
............................................................  .................................................................. 
(Ort, Datum)  (Unterschrift) 
 
 

Es empfiehlt sich, diese Verfügung regelmäßig (z.B. al le ein bis zwei Jahre) durch 
Unterschrif t zu bestätigen. Eine erneute Unterschrif t bzw. eine Überarbeitung ist 
sinnvoll, wenn eine Änderung der persönlichen Lebensumstände eintritt . Eine 
ärzt l iche Beratung ist empfehlenswert,  aber nicht verpf lichtend. 
 

 
Ort 

 
Datum 

 
Unterschrift 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

 
Arzt/Ärztin meines Vertrauens: 
 
Name :  Anschr if t : Telefon: 
 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
Bei der Festlegung meiner Patientenverfügung habe ich mich beraten lassen von* 
 
 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

 
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . 

Name Anschr if t  Telefon 
 
* (Eine ärztl iche oder juristische Beratung vor dem Abfassen einer Patientenver-
fügung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein stattgefundenes Beratungsgespräch 
kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wünsche ernsthaft und im Bewusstsein 
ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben. 


