
Patientenverfügung 

 

Ich,  

  (Name)    (Vorname) 

Geb. am  

 

Wohnhaft in 

 

Verfasse hiermit für den Fall, das ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich 

äußern kann, folgende Patientenverfügung. 

 

Ich treffe die nachfolgenden Bestimmungen für folgenden Fall: 

 

 Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren  

           Sterbeprozess befinde. 

 Wenn ich mich im Endstadium  einer unheilbaren, tödlich verlaufenden 

Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. 

 

 Wenn ich infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsicht zu 

gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu 

treten, nach Einschätzung zweier erfahrener Ärzte aller Wahrscheinlichkeit 

nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod noch nicht absehbar 

ist. Dies gilt für direkte Gehirnschädigungen z. B. durch Unfall. Schlaganfall, 

Entzündungen oder fortgeschrittenem Hirnabbauprozess ebenso wie für 

indirekte Gehirnschädigungen, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lunge 

versagen. 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 unwahrscheinlich ist. 

 

 Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. 

Demenzerkrankungen) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der 

Lage bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen. 

 

 Eigene Beschreibungen der Anwendungssituation (wenn gewünscht): 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

           ---------------------------------------------------------------------------------------------------- 



In allen ober beschriebenen und angekreuzten Situationen wünsche ich: 

 

 Das Unterlassen lebenserhaltender Maßnahmen, wie z. B. die Beatmung und 

künstliche Nahrungszufuhr, die nur den Todeseintritt verzögern und dadurch 

mögliches Leiden unnötig verlängert wird. 

 Hunger und Durst sollen auf natürliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls 

mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme. 

 Ich wünsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhäuten sowie 

menschenwürdige Unterbringung, Zuwendung, Körperpflege und das lindern 

von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender 

Symptome.  

 

Ich habe diese Verfügung nach sorgfältiger Überlegung im Vollbesitz meiner geistigen 

Kräfte in Eigener Verantwortung und ohne äußeren Druck erstellt. Sie ist Ausdruck 

meines Selbstbestimmungsrechts. Des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin 

getroffenen Entscheidung bin ich mir bewusst. 

Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfügung geäußerte Willen zu bestimmten 

ärztlichen und pflegerischen Maßnahmen von den behandelnden Ärztinnen und Ärzten 

und dem Pflege- und Behandlungsteam befolgt wird. Meine Vertreterin oder mein 

Vertreter soll dafür Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird. 

Mir ist bekannt, dass ich die Patientenverfügung jederzeit abändern oder insgesamt 

widerrufen kann. 

 

 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

Ich habe den Inhalt der Patientenverfügung überprüft. Sie entspricht auch heute noch 

in vollem Umfang meinem Willen. 

 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

 

 

 

 


