Patientenverfügung

Ich, ........................................................................................................

                      (Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift)

verfüge hiermit für den Fall, daß ich  nicht mehr allein entscheiden kann, daß für mich 

Herr/Frau .............................................................

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

(Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnr., Fax....)

im Hinblick auf meine Gesundheit und meinen Aufenthalt verbindlich Erklärungen abgeben und entgegennehmen kann .

Das gilt für alle Arten der ärztlichen Behandlung, Operationen und den Aufenthalt in Krankenhäusern oder Pflegeheimen. 

*Ich bin damit einverstanden, daß ich geschlossen untergebracht werde, wenn ich mich sonst gefährden würde.

*Ich bin damit einverstanden, daß ein Bettgitter, ein Bettgurt oder eine Bettschürze, auch ein Brett oder Gurt am Sessel angebracht wird, wenn ich sturzgefährdet bin.

Ich weiß, daß für Freiheitsbeschränkungen eine gerichtliche Genehmigung notwendig ist, die mein/e Bevollmächtigte/r dann einholen müßte. Eine solche Genehmigung ist auch bei lebens-gefährlichen oder schwerwiegenden Operationen, Heil- oder Untersuchungsmaßnahmen erforderlich.

*Ich bitte, keine apparativen ärztlichen Maßnahmen mehr zu ergreifen oder fortzuführen und mich nicht künstlich zu ernähren, wenn ich das Bewußtsein verloren habe und eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, daß ich es nicht wiedererlangen werde.

 Ich möchte in Würde sterben.

Mit dem Anschluß an Apparate zur Beatmung, Kreislaufstabilisierung oder Ernährung sowie mit der Anlage von Sonden bin ich nur einverstanden, wenn der aktiv werdende Arzt bereit ist, die Maßnahme bei Eintritt oder Fortdauer meiner irreversiblen Bewußtlosigkeit zurückzunehmen. Nach meinem Verständnis würde eine solche Rücknahme kein auf den Eintritt des Todes zielendes aktives Handeln sein, sondern der Verzicht auf einen Eingriff in den unabweislich zum Tode führenden Kausalablauf und damit ein Unterlassen, das mangels einer Garantenpflicht  - gegen deren Unterstellung  ich mich ausdrücklich wehre -  nicht aktivem Handeln gleichgestellt werden kann.

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

(Ort, Datum, Unterschrift)

Die Erklärung wurde besprochen und bei geistiger Klarheit wie vorstehend in meiner Gegenwart unterschrieben

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

als Zeuge        (Ort, Datum, Unterschrift, Funktion)

Ich, der mögliche Patient, habe meine Erklärung neu durchdacht und möchte an ihr festhalten.

.......................................................................... /  ..............................................................................................................     (Ort,                       Datum,            Unterschrift)                 (Ort,                            Datum,                               Unterschrift)

..........................................................................................................................  /..............................................................

(Ort,                         Datum              Unterschrift)               (Ort,                         Datum,                                Unterschrift)

· Bitte streichen, was nicht gewünscht ist.  – Vordruck Dr. Paehler,  Amtsgericht Bonn – Der Vordruck ist frei benutzbar und variierbar. 

· Wer seine Wünsche besser frei und handschriftlich formulieren kann, sollte das tun. 

· Diese Urkunde an den Bevollmächtigten, Fotokopie zu den Ausweisunterlagen, bzw. so, daß sie bei Einlieferung in ein Krankenhaus gefunden wird.

