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l. Patientenverfiigung

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder duB3ern
kann, verfiige ich:

An mir sollen keine lebensverlangernden MaBnahmen vorgenommen wer-
den, wenn nach bestem drztlichem Wissen und Gewissen festgestellt wird,
dass jede lebenserhaltende MaBnahme ohne Aussicht auf Besserung ist und
mein Sterben nur verldngern wiirde.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in die-
sen Féllen auf die Linderung von Beschwerden, wie z. B. Schmerzen,
Unruhe, Angst, Atemnot oder Ubelkeit, gerichtet sein, selbst wenn durch
die notwendige Schmerztherapie eine Lebensverkiirzung nicht auszu-
schlieBen ist.

Ich mochte in Wiirde und Frieden sterben kdnnen, nach Mdglichkeit in
Nahe und Kontakt mit meinen Angehdrigen und nahe stehenden Personen
und in meiner vertrauten Umgebung.

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

Raum fiir erganzende Verfiigungen:
D Siehe dazu in den Erlduterungen die Abschnitte S. 21 bis 23.

Fiir weitere Erginzungen bitte gesondertes Blatt beilegen



Il. Vorsorgevollmacht

» Die Vorsorgevollmacht betrifft ausschlieBlich den Gesundheitsbereich.
Weitere Regelungen fiir private, geschdftliche und finanzielle
Angelegenheiten bei Alter, Krankheit und Tod werden hierdurch nicht
getroffen.

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder duBern
kann, bevollmichtige ich hiermit als Person meines besonderen
Vertrauens:

GeburtSdatum: ..ot

StraB e o

Telefon/Mobil: ...

Die bevollmachtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen
Entscheidungen lber meine drztliche Behandlung treffen und sie mit dem
behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin absprechen. Sie soll
daher vor allem meine Wiinsche und Vorstellungen, die ich in der
Patientenverfligung niedergelegt habe, berticksichtigen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich alle mich behandelnden Arzte
oder Arztinnen und das nichtérztliche Personal gegeniiber meiner bevoll-
machtigten Person von der Schweigepflicht.



Sie darf auch in simtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes, in drztliche Eingriffe und in Heilbehandlungen einwilli-
gen, diese ablehnen oder deren Abbruch bestimmen, auch wenn ich an
einer solchen Behandlung sterben oder einen schweren oder langer dau-
ernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 BGB).

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

Ersatz-Bevollmachtigung

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

GebUrtSHatUM: ot
StraB e .t
WONOIE: .o



lll. Betreuungsverfuqung

Sollte eine Betreuung notwendig werden, dann soll die Patienten-
verfligung als Betreuungsverfligung gelten. In ihr habe ich bestimmt,
was ich fiir meine Behandlung und Versorgung wiinsche. Sie ist als
Ausdruck meines Willens flir Vormundschaftsgericht und Betreuer bzw.
Betreuerin verbindlich.

Als Betreuer bzw. Betreuerin soll bestellt werden:

NaMe: o e

Wohnort: .o e
Telefon/Mobil: . ..o

Ich wiinsche, dass folgende Person nicht bestellt wird:

N
Geburtsdatum: ...
StraBe L
WOohNort: oo
Telefon/Mobil: ...



IV. Unterschriften

1. Unterschrift der verfiigenden Person

» Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie die drei voranstehenden Ver-
fiigungen (I, Il oder Ill) nur insoweit, wie Sie diese ausgefiillt
haben.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung und
als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht,
dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines hiermit
bekundeten Willens unterstellt wird.

Geburtsdatum: . ..o

StraB e o

Telefon/Mobil: ..o
Ort DatUM: .
Unterschrift: ... s

Bestatigung

Diese Erklarung wird von mir in vollem Umfang erneut bestétigt (etwa
alle 1-2 Jahre):

Ort Datum Unterschrift




2. Unterschrift des Arztes/
der Arztin meines Vertrauens

» Falls Sie in der Patientenverfiigung im Feld ,Raum fiir ergdnzende
Verfiigungen" Ergdinzungen angebracht haben, empfehlen wir lhnen,
an dieser Stelle den Arzt oder die Arztin Ihres Vertrauens unter-
schreiben zu lassen. Dies ist aus juristischen Griinden nicht notwen-
dig, konnte aber die Akzeptanz im Ernstfall erhéhen.

Ich habe die vorliegende Patientenverfligung - ihren Inhalt und ihre
Konsequenzen - mit der verfligenden Person besprochen:

StraAB . et
WONNOIT: . e

Ort D atUM: ot
Untersehrift: ..o



3. Unterschrift der bevollmachtigten, ersatz-
bevollmachtigten bzw. betreuenden Personen

Ich kenne den Inhalt dieser Verfligung und bin bereit, die Bevoll-
machtigung anzunehmen.

NaM e o

Telefon/Mobil: ..o
Ort/Datum: ..ot
Unterschrift: ... e

Ich kenne den Inhalt dieser Verfligung und bin bereit, die Ersatz-
Bevollmachtigung anzunehmen.

NaM e ot

Telefon/Mobil: .. o

Ort/Datum: ..ot
Untersehrift: ..o

Ich kenne den Inhalt dieser Verfiigung und bin bereit, die Betreuung
zu tibernehmen.

Telefon/Mobil: . ...
Ort/DatuUM: oo
Unterschrift: ... e




L 9
Leben bis zuletzt:

Sterben als Teil meines Lebens

In Wiirde bis zuletzt leben zu konnen,
Gemeinschaft mit lieben Menschen zu haben,
gut versorgt zu werden und seelsorgerlichen
Beistand zu haben, das wiinschen sich viele
Menschen fiir den letzten Lebensabschnitt.

Mit den Mdglichkeiten der modernen Medizin
kann der herannahende Tod eines Menschen
aufgeschoben werden. Doch kommen arztli-
che MaBnahmen irgendwann an eine Grenze.
Aus dem Bemiihen um Lebensverldngerung
kann Leidensverlangerung werden.
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mit Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung

Bitte dem behandelnden Arzt oder
der behandelnden Arztin geben

CHRISTLICHE

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

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

Nach christlichem Verstindnis bestimmt
nicht der Mensch den Zeitpunkt des Sterbens,
sondern Gott. Wenn wir tiber unser Sterben
nachdenken, kann uns das helfen, uns zu Gott
hin zu 6ffnen, der unser Leben und Sterben in
seinen Hianden halt.

Telefon/Mobn

Name der bevollméichtigten Person

Bitte wenden Sie sich an




Fir den Fall, dass ich
Geburtsdatum: ...
StraB e

Telefon/Mobil: . oo

meinen Willen nicht mehr bilden oder duBern kann, habe ich
ein Formular der CHRISTLICHEN PATIENTENVERFUGUNG mit
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

0 bei meinen personlichen Unterlagen

0 das Zweitexemplar bei meiner bevollméchtigten Person
0 Kopien bei Angehdrigen

O bei Arzt oder Arztin meines Vertrauens

beim Vormundschaftsgericht in:

|

Ort, Datum Unterschrift

Bitte Faltkarte

ausfiillen,
heraustrennen

und zu lhren

Ausweispapieren

nehmen.





