Muster - Patientenverfiigung — Muster

Fur den Fall, dassich nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten selbst zu regeln, verfiige ich:

An mir sollen keine lebensverléngernden Mal3nahmen vorgenommen werden, wenn medizinisch festgestellt
ist,

?? dassich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde, bei dem jede lebenserhaltende Mal3nahme
das Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf erfolgreiche Behandlung verléangern wirde,

oder

?? dal3 es zu einem nicht behebbaren Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers kommt, der
zum Tode fuhrt.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen Féllen auf die Linderung von
Schmerzen, Unruhe und Angst gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendige Schmerzbehandlung eine
Lebensverkiirzung nicht auszuschlief3en ist. 1ch méchte in Wiirde und Frieden sterben kdnnen, nach
Maoglichkeit in Nahe und Kontakt mit meinen Angehdrigen und nahestehenden Personen und in meiner
vertrauten Umgebung.

Ich bitte um seelsorgerlichen Beistand.
Mal3nahmen aktiver Sterbehilfe lehne ich ab.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines
hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine Meinung andern, werde ich dafiir sorgen, dass
mein geanderter Wille erkennbar zum Ausdruck kommt.
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Diese Patientenverfiigung wird von mir erneut bestétigt:
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