Patienten-Verfugung

Von

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

geboren am in

Anschrift

als Anweisung an meine behandelnden Arzte.

Fur den Fall, dass ich nach einem Unfall, aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseins-
tribung durch schwere Krankheit oder wegen sonstiger Umstande nicht mehr in der Lage bin,
meinen Willen zu bilden und/oder zu aufiern, ordne ich an:

Wenn eine realistische Aussicht auf Erhaltung meines Lebens zu ertraglichen Bedingungen be-
steht, erwarte ich arztlichen pflegerischen Beistand unter Ausschépfung aller im vernunftigen
Rahmen liegender Moéglichkeiten.

Wenn jedoch mein Zustand so schlecht ist, dass eine Genesung und/oder ein Weiterleben zu
menschenwirdigen Bedingungen nicht mehr zu erwarten ist, so winsche ich, dass lebensver-
langernde MaRnahmen unterbleiben, wenn zwei Arzte, die nicht an meiner Behandlung beteiligt
waren, unabhéangig voneinander feststellen,

dass ich mich im Sterben befinde und dass in diesem Zustand jede lebenserhaltende
Therapie das Sterben ohne Aussicht auf Besserung verlangern wiirde oder

dass keine Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins besteht oder

dass eine schwere Gehirnschadigung zuriickbleibt, die ein bewusstes Leben nicht mehr
moglich macht oder

bei einem dauernden, nicht behandelbaren Ausfall lebenswichtiger Kérperfunktionen.
Sowohl die Behandlung als auch die Pflege sollen in den letztgenannten Fallen auf die Linderung
von Schmerzen, Angst und Unruhe gerichtet sein, wobei in Kauf zu nehmen ist, dass durch die

notwendige Schmerzbehandlung ggf. eine Lebensverkiirzung eintritt.

Ich méchte in Wiirde und Frieden sterben kénnen und bitte die behandelnden Arzte, mir dabei
zu helfen.

Ich habe eine O Vorsorge-Vollmacht O Betreuungs-Verfugung errichtet. Diese befindet sich
bei:

Weitere Hinweise und Winsche:

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und in Wahrnehmung meines
Selbstbestimmungsrechtes.

Ort, Datum Unterschrift

Die Willenserklarung habe ich erneuert am:

Unterschrift



Vorsorge-Vollmacht

Vollmachtgeber

Nach einem Unfall, bei schwerer Krankheit, aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseins-
tribung mit oder ohne Krankenhauseinweisung ist sofort als mein Bevollmachtigter

Frau /Herr

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefon

zu benachrichtigen und tiber meinen Zustand zu informieren. Meine behandelnden Arzte und
deren nichtarztliche Mitarbeiter befreie ich hiermit ausdricklich gegenuber dieser Person meines
Vertrauens von der arztlichen Schweigepflicht. Sie darf auch Krankenunterlagen einsehen und
einwilligen, dass diese an Dritte herausgegeben werden.

Fur den Fall, dass ich aufgrund meines Zustandes zur Willensbildung und/oder Willensau3erung
nicht mehr imstande bin, ist die vorgenannte Person meines Vertrauens bevollméchtigt, an
meiner Stelle mit den behandelnden Arzten alle erforderlichen MaRnahmen und Entscheidungen
zu treffen sowie zu medizinischen Eingriffen Zustimmung zu erteilen oder abzulehnen. Die vor-
genannte Person meines Vertrauens ist von mir ausdricklich beauftragt, meinem Willen entspre-
chend die von mir errichtete Patienten-Verfugung zu realisieren.

Die vorgenannte Person meines Vertrauens ist auch berechtigt und beauftragt, mich in solchen
Vermoégensangelegenheiten zu vertreten, die meine ordnungsgemafie Unterbringung sowie die
medizinische und pflegerische Versorgung finanziell gewéhrleisten.

Falls aufgrund der gesetzlichen Vorschriften die Bestellung eines Betreuers notwendig wird, soll
die vorgenannte Person meines Vertrauens als gesetzlicher Vertreter mit dieser Aufgabe betraut
werden.

Far den Fall der Verhinderung des Bevollméachtigten benenne ich als Ersatzbevollméchtigten

Frau/Herr

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefon

Weitere Bestimmungen:

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift

Die mir erteilte Vorsorge-Vollmacht werde ich gewissenhaft wahrnehmen.

Ort, Datum Unterschrift



Betreuungs-Verfugung

Von

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

geboren am in

Anschrift

fur den Fall der Bestellung eines Betreuers.

Fur den Fall, dass fur mich eine Betreuung notwendig wird, wiinsche ich, dass

Frau /Herr

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefon

oder ersatzweise

Frau /Herr

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefon
diese Aufgabe Ubernimmt.
Ich lege Wert darauf, dass meine in der anliegenden Patienten-Verfigung geaulierten Winsche
genau und konsequent beachtet werden.
Im Pflegefall méchte ich so lange wie mdglich und zumutbar zu Hause bleiben und dort versorgt
werden.

Weitere Bestimmungen:

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und in Wahrnehmung meines
Selbstbestimmungsrechtes.

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung:
Ich/wir bestatige/n mit meiner/unserer Unterschrift, dass Frau/Herr

die vorstehende Verfuigung im vollen Besitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst und eigenhan-
dig unterschrieben hat.

Unterschrift/Unterschriften der Zeugen:

Ort, Datum Unterschrift und Anschrift

Ort, Datum Unterschrift und Anschrift



Organspende-Erklarung

Wenn nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben in Frage kommt, verfuige ich

O Nach der &rztlichen Feststellung meines Todes kdnnen meinem Korper
Organe/Gewebe zur Transplantation entnommen werden.

Folgende Organe/Gewebe bleiben ausgenommen:

O
| Ich gestatte die Entnahme nur fur folgende Organe/Gewebe:
O Ich habe die Entscheidung Ubertragen auf:
Ort, Datum Unterschrift
Anschrift

Patienten-Verfigung

Wenn mein Zustand nach einem Unfall oder auf-
grund schwerer Krankheit in Verbindung mit Be-
wusstlosigkeit oder Bewusstseinstribung so schlecht
ist, dass eine Genesung und/oder ein Weiterleben zu
menschenwuirdigen Bedingungen nicht mehr zu er-
warten ist, winsche ich, dass auf MaRnahmen ver-
zichtet wird, die nur noch eine Sterbe- und Leidens-
verlangerung zur Folge hatten.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift, Telefon

Eigenhéandige Unterschrift

Patienten-Verfigung

Fir den Fall, dass ich nach einem Unfall oder
schwerer Krankheit aufgrund von Bewusstlosigkeit
oder Bewusstseinstriibung nicht mehr in der Lage
bin, meinen Willen zu auRern, habe ich Vorsorge-
Vollmacht erteilt an:

Name, Vorname

Anschrift, Telefon

Name, Vorname

Anschrift, Telefon

Die vorstehend benannten Personen sind sofort nach
einem Unfall bzw. bei schwerer Krankheit zu benach-
richtigen, wenn ich selbst nicht dazu in der Lage bin.




