PATIENTENVERFÜGUNG (Muster)
Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann, verfüge ich,

Name, Vorname
__________________________________________________________
geboren am
______________________________________________________________
wohnhaft in
______________________________________________________________

Diese Verfügung gilt, wenn
· ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

· ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, unabhängig davon, ob der Todeszeitpunkt absehbar ist.
· infolge einer Veränderung oder Schädigung meines Gehirns meine Einsichtsfähigkeit, meine Entscheidungsfähigkeit als auch meine Fähigkeit mit anderen Menschen zu kommunizieren, unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Das soll selbst dann gelten, wenn meine Fähigkeit zu Empfindungen noch erhalten sein kann und ein Erwachen aus diesem Zustand unwahrscheinlich, aber möglich wäre. Diesen Zustand sollen zwei palliativmedizinisch erfahrene Ärzte beurteilen. 
· ich infolge einer sehr weit fortgeschrittenen Veränderung meines Gehirns (zum Beispiel bei Demenz) auch mit dauerhafter Hilfestellung nicht mehr dazu fähig bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen. 
· Entsprechendes gilt für vergleichbare Krankheitszustände.
In den vorstehenden, angekreuzten Fällen wünsche ich

· lindernde pflegerische Maßnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefühls, dazu lindernde ärztliche Maßnahmen, einschließlich Medikamenten zur wirksamen Bekämpfung von Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe und Erbrechen. Die Möglichkeit, dass sich hierdurch meine Lebenszeit verkürzt, soll respektiert werden. 

· lebenserhaltende Maßnahmen, die nur den Todeseintritt verzögern und dadurch mögliches Leiden unnötig verlängern würden, zu unterlassen. 

· keine künstliche Ernährung – weder über eine Sonde durch den Mund, die Nase oder die Bauchdecke noch über die Vene (gegebenenfalls Unzutreffendes einzeln streichen). 
· keine künstliche Flüssigkeitsgabe, außer zur Linderung meiner Beschwerden im Rahmen paliativer Pflege (gegebenenfalls Unzutreffendes einzeln streichen). 
· eine Begleitung durch Seelsorge/Hospiz (gegebenenfalls Unzutreffendes einzeln streichen). 
Schlussbemerkung
· Zusätzliche Angaben zu meinen Vorstellungen und Wertvorstellungen oder Angaben zu bestehenden Krankheiten, die dieser Verfügung beigefügt sind, sind ein erklärender Bestandteil dieser Verfügung.
· Mir ist bewusst, dass ich diese Patientenverfügung jederzeit ändern oder insgesamt widerrufen kann. 
· Diese Verfügung geht meinem mutmaßlichen Willen vor, solange ich sie nicht nachweislich schriftlich oder mündlich geändert habe. 

· Wenn eine Anhörung nach § 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich ist, soll folgender/n Person(en) – soweit ohne erheblichen Verzug möglich – Gelegenheit zur Äußerung gegeben werden: 


Name:
_____________________________________________________________

Geburtsdatum:
______________________________________________________

Straße:
____________________________________________________________

Wohnort:
__________________________________________________________

Folgende Person(en) soll(en) nicht zurate gezogen werden: 


Name:
_____________________________________________________________


Geburtsdatum:
______________________________________________________


Straße:
____________________________________________________________


Wohnort:
__________________________________________________________
Weitere Vollmachten und Verfügungen

Ich habe eine Vorsorgevollmacht erstellt. Diese habe ich an folgendem Ort hinterlegt:
___________________________________________________________________________ 

Ich habe eine Betreuungsverfügung erstellt. Diese habe ich an folgendem Ort hinterlegt:

___________________________________________________________________________ 

Ich habe eine Organspendeverfügung erstellt. Diese habe ich an folgendem Ort hinterlegt:

___________________________________________________________________________ 

_______________________________________
__________________________________
Ort, Datum
Unterschrift
