Patientenverfügung
für den Fall, das ich

............................................................................................................................

Name/Vorname, Geburtsdatum

............................................................................................................................

Anschrift

............................................................................................................................

Aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstrübung durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umstände nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu äußern, verfüge ich:

· Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines erträglichen Lebens besteht, erwarte ich ärztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschöpfung der angemessenen Möglichkeiten. 

Dagegen wünsche ich, dass lebensverlängernde Maßnahmen unterbleiben, wenn medizinisch eindeutig festgestellt ist:

· Das ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde, bei dem jede lebenserhaltende Therapie das Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf Besserung verlängern würde, oder 

· das keine Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins besteht, oder 

· das aufgrund von Krankheit oder Unfall ein schwerer Dauerschaden des Gehirns zurückbleibt, oder 

· das es zu einem nicht behandelbaren dauernden Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Körpers kommt 

An meiner Stelle soll folgende Person Einblick in meine Krankenakten, Befundberichte, etc. erhalten und auch in meinem Namen Entscheidungen, die die Behandlung und Pflege betreffen, fällen können:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Behandlung und Pflege sollen in diesen Fällen auf die Linderung von Schmerzen, Unruhe und Angst gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendige Schmerzbehandlung eine Lebensverkürzung nicht auszuschließen ist. Ich möchte in Würde und Frieden sterben können, nach Möglichkeit in meiner vertrauten Umgebung.
Aktive Sterbehilfe lehne ich ab.
Ich bitte um menschliche und seelsorgerische Begleitung.
............................................................................................................................

Datum/Unterschrift

............................................................................................................................ 

