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I. Patientenverfügung

Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder äußern
kann, verfüge ich:

An mir sollen keine lebensverlängernden Maßnahmen vorgenommen wer-
den, wenn nach bestem ärztlichem Wissen und Gewissen festgestellt wird,
dass jede lebenserhaltende Maßnahme ohne Aussicht auf Besserung ist und
mein Sterben nur verlängern würde. 

Ärztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in die-
sen Fällen auf die Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen,
Unruhe, Angst, Atemnot oder Übelkeit, gerichtet sein, selbst wenn durch
die notwendige Schmerztherapie eine Lebensverkürzung nicht auszu-
schließen ist. 

Ich möchte in Würde und Frieden sterben können, nach Möglichkeit in
Nähe und Kontakt mit meinen Angehörigen und nahe stehenden Personen
und in meiner vertrauten Umgebung. 

Ich bitte um seelsorgerlichen Beistand. 
Meine Konfession ist  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Raum für ergänzende Verfügungen:
» Siehe dazu in den Erläuterungen die Abschnitte S. 21 bis 23.

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

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

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

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

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

..............................................................................................................................................
Für weitere Ergänzungen bitte gesondertes Blatt beilegen
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II. Vorsorgevollmacht

» Die Vorsorgevollmacht betrifft ausschließlich den Gesundheitsbereich.
Weitere Regelungen für private, geschäftliche und finanzielle
Angelegenheiten bei Alter, Krankheit und Tod werden hierdurch nicht
getroffen.

Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder äußern
kann, bevollmächtige ich hiermit als Person meines besonderen
Vertrauens: 

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Die bevollmächtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen
Entscheidungen über meine ärztliche Behandlung treffen und sie mit dem
behandelnden Arzt oder der behandelnden Ärztin absprechen. Sie soll
daher vor allem meine Wünsche und Vorstellungen, die ich in der
Patientenverfügung niedergelegt habe, berücksichtigen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich alle mich behandelnden Ärzte
oder Ärztinnen und das nichtärztliche Personal gegenüber meiner bevoll-
mächtigten Person von der Schweigepflicht.
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Sie darf auch in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes, in ärztliche Eingriffe und in Heilbehandlungen einwilli-
gen, diese ablehnen oder deren Abbruch bestimmen, auch wenn ich an
einer solchen Behandlung sterben oder einen schweren oder länger dau-
ernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte (§ 1904 BGB).

Die bevollmächtigte Person darf über meine Unterbringung mit freiheits-
entziehender Wirkung und über freiheitsentziehende Maßnahmen (z. B.
das Anbringen von Bauchgurten und Bettgittern oder die Gabe von
Medikamenten u. Ä.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung
entscheiden, solange dies zu meinem Wohle erforderlich ist (§ 1906 BGB).

Ersatz-Bevollmächtigung

Sollte die oben genannte Person an der Ausübung der Vollmacht verhin-
dert sein, bevollmächtige ich an deren Stelle: 

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Sollte eine Betreuung notwendig werden, dann soll die Patienten-
verfügung als Betreuungsverfügung gelten. In ihr habe ich bestimmt,
was ich für meine Behandlung und Versorgung wünsche. Sie ist als
Ausdruck meines Willens für Vormundschaftsgericht und Betreuer bzw.
Betreuerin verbindlich.

Als Betreuer bzw. Betreuerin soll bestellt werden:

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ich wünsche, dass folgende Person nicht bestellt wird:

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

III. Betreuungsverfügung
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IV. Unterschriften
1. Unterschrift der verfügenden Person

» Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie die drei voranstehenden Ver-
fügungen (I, II oder III) nur insoweit, wie Sie diese ausgefüllt
haben.

Ich unterschreibe diese Verfügung nach sorgfältiger Überlegung und
als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wünsche nicht,
dass mir in der akuten Situation eine Änderung meines hiermit
bekundeten Willens unterstellt wird.

Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bestätigung

Diese Erklärung wird von mir in vollem Umfang erneut bestätigt (etwa
alle 1–2 Jahre):

Ort Datum Unterschrift
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» Falls Sie in der Patientenverfügung im Feld „Raum für ergänzende
Verfügungen“ Ergänzungen angebracht haben, empfehlen wir Ihnen,
an dieser Stelle den Arzt oder die Ärztin Ihres Vertrauens unter-
schreiben zu lassen. Dies ist aus juristischen Gründen nicht notwen-
dig, könnte aber die Akzeptanz im Ernstfall erhöhen.

Ich habe die vorliegende Patientenverfügung – ihren Inhalt und ihre
Konsequenzen – mit der verfügenden Person besprochen:

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Unterschrift des Arztes/
der Ärztin meines Vertrauens
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Ich kenne den Inhalt dieser Verfügung und bin bereit, die Bevoll-
mächtigung anzunehmen.

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ich kenne den Inhalt dieser Verfügung und bin bereit, die Ersatz-
Bevollmächtigung anzunehmen.

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ich kenne den Inhalt dieser Verfügung und bin bereit, die Betreuung
zu übernehmen.

Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wohnort: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon/Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Unterschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Unterschrift der bevollmächtigten, ersatz-
bevollmächtigten bzw. betreuenden Personen
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In Würde bis zuletzt leben zu können,
Gemeinschaft mit lieben Menschen zu haben,
gut versorgt zu werden und seelsorgerlichen
Beistand zu haben, das wünschen sich viele
Menschen für den letzten Lebensabschnitt. 

Mit den Möglichkeiten der modernen Medizin
kann der herannahende Tod eines Menschen
aufgeschoben werden. Doch kommen ärztli-
che Maßnahmen irgendwann an eine Grenze.
Aus dem Bemühen um Lebensverlängerung
kann Leidensverlängerung werden. 

Auch Sterbende haben das Recht auf In-
formation und auf eigene Entscheidung. Wo
das in der entsprechenden Situation nicht
mehr möglich ist, will die CHRISTLICHE

PATIENTENVERFÜGUNG eine Wegweisung sein. 

Sie will Ärzten, Ärztinnen und Pflegenden
helfen, mit ihren Entscheidungen dem
Glauben, der Freiheit und der Würde des ster-
benden Menschen gerecht zu werden und
ihm bis zum Tod mit Achtung zu begegnen
und ihn zu begleiten. 

Nach christlichem Verständnis bestimmt
nicht der Mensch den Zeitpunkt des Sterbens,
sondern Gott. Wenn wir über unser Sterben
nachdenken, kann uns das helfen, uns zu Gott
hin zu öffnen, der unser Leben und Sterben in
seinen Händen hält.

Leben bis zuletzt:
Sterben als Teil meines Lebens

Bi
tt

e 
w

en
de

n 
Si

e 
si

ch
 a

n 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

N
am

e 
de

r 
be

vo
llm

äc
ht

ig
te

n 
Pe

rs
on

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

St
ra

ße

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

O
rt

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

. .
 . 

Te
le

fo
n/

M
ob

il

CH
RI

ST
LI

CH
E

PA
TI

EN
TE

N
VE

RF
Ü

G
U

N
G

m
it

 V
or

so
rg

ev
ol

lm
ac

ht
 u

nd
Be

tr
eu

un
gs

ve
rf

üg
un

g

Bi
tt

e 
de

m
 b

eh
an

de
ln

de
n 

Ar
zt

 o
de

r 
de

r 
be

ha
nd

el
nd

en
 Ä

rz
ti

n 
ge

be
n



10 Für den Fall, dass ich 

N
am

e: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

G
eburtsdatum

: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Straße: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

O
rt: 

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

Telefon/M
obil: 

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

m
einen W

illen nicht m
ehr bilden oder äußern kann, habe ich

ein Form
ular

der C
H

RISTLICH
EN

P
ATIEN

TEN
VERFÜ

G
U

N
G

m
it

Vorsorgevollm
acht und Betreuungsverfügung 

❍
bei m

einen persönlichen U
nterlagen

❍
das Zw

eitexem
plar

bei m
einer bevollm

ächtigten Person
❍

Kopien
bei Angehörigen

❍
bei Arzt oder Ärztin m

eines Vertrauens
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

❍
beim

 Vorm
undschaftsgericht in:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .hinterlegt.

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

O
rt, Datum

Unterschrift

Bitte Faltkarte
ausfüllen, 
heraustrennen 
und zu Ihren
Ausweispapieren
nehmen.




