
Patientenverfügung
gemäß § 1901a Bürgerliches Gesetzbuch (BGB)

Diese Patientenverfügung dient dazu, für Situationen vorzusorgen, in denen Sie Ihren Willen zu
medizinischen Maßnahmen nicht mehr selbst äußern können. Sie ist für Ärztinnen und Ärzte,
Bevollmächtigte und Betreuende verbindlich, wenn sie auf die konkrete Behandlungssituation zutrifft. Bitte
füllen Sie das Dokument in Ruhe aus, idealerweise nach einem ausführlichen ärztlichen Beratungsgespräch,
und lassen Sie sich bei Unklarheiten von Ihrer Ärztin oder Ihrem Arzt sowie ggf. rechtlich beraten.

Persönliche Angaben

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: Krankenkasse / Vers.-Nr.:

Hausärztin / Hausarzt:

Inhaltsübersicht

A   Präambel und persönliche Wertvorstellungen

B   Situationen, für die diese Verfügung gelten soll

C   Festlegungen zu ärztlichen und pflegerischen Maßnahmen

D   Schmerz-, Symptom- und palliative Behandlung

E   Ort der Behandlung und Betreuung

F   Organ- und Gewebespende

G   Bevollmächtigte Person / Betreuungsverfügung

H   Ergänzende Wünsche und persönliche Erläuterungen

I    Hinweise zur Verbindlichkeit, Geltungsdauer und zum Widerruf

J   Unterschriften und ärztliche Beratung

K   Anlagenverzeichnis

Hinweis: Dieses Formular ist ein Muster und ersetzt keine individuelle medizinische oder rechtliche Beratung. Es kann
jederzeit formlos widerrufen oder geändert werden (siehe Abschnitt I).
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A  Präambel und persönliche Wertvorstellungen
Ich, die oben genannte Person, treffe die nachfolgenden Festlegungen für den Fall, dass ich meinen Willen
krankheits- oder unfallbedingt nicht mehr äußern kann. Diese Patientenverfügung beruht auf meinen
persönlichen Wertvorstellungen und meiner freien Entscheidung. Ich habe sie im Vollbesitz meiner geistigen
Kräfte und ohne äußeren Druck verfasst.

Persönliche Wertvorstellungen zu Leben, Krankheit und Sterben (freiwillige Angabe, z. B. religiöse,
weltanschauliche oder ethische Grundhaltung):

B  Situationen, für die diese Verfügung gelten soll
Bitte markieren Sie alle Situationen, für die die folgenden Festlegungen gelten sollen.

Ich befinde mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess, und dieser wird nach ärztlicher Erkenntnis in
kurzer Zeit zum Tod führen.

Ich leide an einer unheilbaren, fortschreitenden Erkrankung im Endstadium, auch wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht absehbar ist.

Ich befinde mich dauerhaft und nach ärztlicher Einschätzung ohne Aussicht auf Besserung im Zustand des
Bewusstseinsverlustes (z. B. anhaltendes Wachkoma).

Ich leide infolge eines Gehirnschadens an einem so schweren Dauerschaden meiner geistigen Fähigkeiten,
dass ich meine Umwelt nicht mehr wahrnehmen und nicht mehr sinnvoll kommunizieren kann (z. B.
fortgeschrittene Demenz).

Ich habe durch akutes Organversagen oder ein schweres Ereignis (z. B. Herz-Kreislauf-Stillstand mit schwerer
Gehirnschädigung) irreversibel meine Fähigkeit zur eigenständigen Entscheidung verloren.

Sonstige Situation (bitte präzise beschreiben):
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C  Festlegungen zu ärztlichen und pflegerischen Maßnahmen
Bitte kreuzen Sie für jede Maßnahme eine der drei Optionen an: gewünscht, nicht gewünscht, oder im Einzelfall durch die
behandelnde Ärztin/den behandelnden Arzt zu entscheiden.

Kardiopulmonale Reanimation
Wiederbelebungsmaßnahmen bei Kreislauf- oder Atemstillstand, einschließlich Herzdruckmassage, Beatmung und
Elektroschock.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall

Künstliche Beatmung
Maschinelle Beatmung über Maske oder Luftröhrenschnitt (Tracheotomie), auch über einen längeren Zeitraum.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall

Künstliche Ernährung / Flüssigkeitszufuhr
Zufuhr von Nahrung und Flüssigkeit über eine Magensonde (z. B. PEG) oder über die Vene, wenn eine natürliche
Nahrungsaufnahme nicht mehr möglich ist.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall

Dialyse (Blutwäsche)
Maschinelle Blutreinigung bei Nierenversagen.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall

Antibiotikagabe bei schweren Infektionen
Einsatz von Antibiotika zur Behandlung lebensbedrohlicher Infektionen (z. B. Lungenentzündung), wenn dadurch lediglich der
Sterbeprozess verlängert würde.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall

Bluttransfusionen
Gabe von Blut oder Blutprodukten.

Ja, gewünscht Nein, nicht gewünscht Arzt entscheidet im Einzelfall
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D  Schmerz-, Symptom- und palliative Behandlung
Unabhängig von den übrigen Festlegungen wünsche ich in jedem Fall eine bestmögliche Linderung meiner
Beschwerden, insbesondere von Schmerzen, Luftnot, Angst und Unruhe, auch wenn dadurch als unbeabsichtigte
Folge eine Lebensverkürzung nicht ausgeschlossen werden kann (palliative Basisversorgung).

Ich wünsche eine palliativmedizinische Begleitung und größtmögliche Schmerz- und Symptomlinderung, auch
wenn dies mein Leben verkürzen könnte.

Eine ausreichende Schmerz- und Symptomlinderung ist mir wichtiger als eine mögliche Lebensverlängerung.

E  Ort der Behandlung und Betreuung
Soweit medizinisch vertretbar und organisatorisch möglich, wünsche ich, in folgender Umgebung betreut zu
werden:

Zu Hause / in häuslicher Umgebung

Im Pflegeheim

Im Krankenhaus, sofern medizinisch erforderlich

In einem Hospiz oder auf einer Palliativstation

Weitere Wünsche zum Behandlungsort:
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F  Organ- und Gewebespende
Ich bin mit einer Organ- und Gewebespende nach meinem Tod einverstanden.

Ich lehne eine Organ- und Gewebespende ab.

Es liegt ein separater Organspendeausweis vor, dessen Angaben maßgeblich sind.

G  Bevollmächtigte Person / Betreuungsverfügung
Für den Fall, dass eine gesetzliche Vertretung erforderlich wird, habe ich folgende Person(en) bevollmächtigt bzw.
als Betreuung vorgeschlagen. Diese Person(en) kennen meine Patientenverfügung und sind angehalten, meinen
hier festgelegten Willen gegenüber Ärztinnen, Ärzten und Einrichtungen durchzusetzen.

Bevollmächtigte Person 1

Name: Telefon:

Anschrift:

Bevollmächtigte Person 2 (Vertretung)

Name: Telefon:

Anschrift:
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H  Ergänzende Wünsche und persönliche Erläuterungen
Hier können Sie individuelle Wünsche ergänzen, z. B. zu Seelsorge, Ritualen, Angehörigen, Haustieren oder weiteren
persönlichen Anliegen.

I  Hinweise zur Verbindlichkeit, Geltungsdauer und zum Widerruf
Diese Patientenverfügung gilt ab dem Tag der Unterschrift bis auf Widerruf. Ich kann sie jederzeit formlos, auch
mündlich, ganz oder teilweise widerrufen. Ich bin mir bewusst, dass ich diese Verfügung regelmäßig überprüfen
und bei Bedarf aktualisieren sollte, insbesondere nach wesentlichen Veränderungen meiner Lebens- oder
Gesundheitssituation. Sollte eine hier beschriebene Situation nicht eindeutig zutreffen, bitte ich meine
Bevollmächtigten und die behandelnden Ärztinnen und Ärzte, meinen mutmaßlichen Willen anhand dieser
Verfügung und meiner sonst bekannten Wertvorstellungen zu ermitteln.

Letzte Überprüfung am: Nächste geplante Überprüfung:
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J  Unterschriften und ärztliche Beratung
Ich wurde vor dem Ausfüllen dieser Patientenverfügung ärztlich über Inhalt und Tragweite beraten.

Beratende Ärztin / beratender Arzt:

Ort: Datum:

Unterschrift der Patientin / des Patienten:

Unterschrift und Stempel der beratenden Ärztin / des beratenden Arztes:

K  Anlagenverzeichnis
Vorsorgevollmacht liegt vor und ist dieser Verfügung beigefügt.

Betreuungsverfügung liegt vor und ist dieser Verfügung beigefügt.

Organspendeausweis liegt vor.

Ärztliches Beratungsprotokoll liegt bei.

Bewahren Sie das Original griffbereit auf (z. B. im Notfallordner) und geben Sie Kopien an Ihre Bevollmächtigten,
nahestehende Personen sowie Ihre Hausärztin/Ihren Hausarzt weiter. Ein Hinweis auf die Patientenverfügung im
Portemonnaie (z. B. Notfallkarte) wird empfohlen.
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