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Liebe Leserin, lieber Leser,

im Folgenden finden Sie Formulierungshilfen, die es Ihnen erleichtern sollen, Ihre eigene Patientenverfügung so aufzuschreiben, dass alles für Sie Wichtige enthalten ist.

Vor der Nutzung der Textbausteine wird dringend empfohlen, die zugehörigen Ausführungen im Ratgeber „Patientenverfügung“ der Verbraucherzentralen zu beachten.

Das Buch „Patientenverfügung“ (23. Auflage 2024, 168 Seiten, 12,- Euro) können Sie ganz einfach auf einem der folgenden Wege bestellen:

( per Internet: shop.verbraucherzentrale.de
( telefonisch: 02 11 / 9 138 1555 

( per E-Mail: ratgeber@verbraucherzentrale.nrw
So können Sie beim Erstellen einer Verfügung vorgehen:
Legen Sie nach dem Herunterladen eine Sicherheitskopie an.

Bitte schauen Sie sich die Textbausteine genau an und überlegen Sie, welche davon für Sie interessant sind. Wahlmöglichkeiten sind gelb markiert. Wenn Sie sich entschieden haben, können Sie diese Markierungen und die nicht infrage kommenden Optionen löschen. 
Neben den Textbausteinen gibt es Gliederungspunkte und Hinweise für Sie (rote Schriftfarbe), die Sie nach dem Lesen löschen können. Sie gehören nicht in die Verfügung.

Die grün markierten Stellen zeigen Ihnen an, wo Sie Ihre persönlichen Daten eingeben können. Diese Markierungen können Sie nach Gebrauch löschen.
Nur ansatzweise haben wir die männliche und weibliche Schreibweise verwendet. Je nach Ihrer individuellen Situation werden Sie als Verfügende/r sich und Ihre/n Bevollmächtigte/n sprachlich gerecht werden können. 

Haben Sie Ihre persönliche Verfügung erstellt, können Sie die Texte ausdrucken und von allen Beteiligten unterschreiben lassen.
Wir wünschen Ihnen mithilfe unserer Textbausteine ein gutes Ergebnis für Sie. 

Textbausteine für die Patientenverfügung
Vorbemerkung

Beschreiben Sie hier, welche Werte für Sie in Ihrem Leben wichtig sind. Anregungen dazu geben das Musterbeispiel im Teil 5 bzw. Ihre Antworten zu den Fragen „Ihre persönlichen Vorstellungen“ aus dem Ratgeber.
1. Einleitungssatz/Situationen, für die die Verfügung gelten soll

Für den Fall, dass ich … (Vor- und Zuname), geboren am … in …, wohnhaft in … (Anschrift) mich nicht selbst äußern kann, erkläre ich nachfolgend meine Wünsche zur Behandlung. Dies gilt für die nachfolgenden Situationen:

(Hinweis: Benennen Sie nur die Situationen, für die Sie Festlegungen treffen wollen. Wenn Sie für die einzelnen Situationen unterschiedliche Maßnahmen bestimmen wollen, teilen Sie Ihre Ver​fügung entsprechend auf.)

Wenn ich mich am Ende des Lebens und unabwendbar im Sterbeprozess befinde …

und/oder
wenn ich mich im Endstadium einer tödlich verlaufenden und unheilbaren Krankheit befinde, auch wenn der Sterbeprozess noch nicht unmittelbar begonnen hat, …

(Hinweis: Für die beiden vorgenannten Situationen sollten Sie auf jeden Fall Regelungen hinsichtlich Ihrer medizinischen Behandlung in Ihre Patientenverfügung aufnehmen.)

und/oder
wenn ich aufgrund einer Hirnschädigung voraussichtlich dauerhaft nicht mehr in der Lage sein werde, mit meiner Umwelt in Kontakt zu treten oder mit meinen Mitmenschen zu kommunizieren (Wachkoma), auch wenn es eine geringe Chance gibt, dass ich aus diesem Zustand aufwache, …

und/oder
wenn ich infolge eines fortgeschrittenen Abbauprozesses im Gehirn (z. B. Alzheimer-Krankheit) nicht mehr in der Lage bin, auf natürlichem Wege Nahrung und Flüssigkeit zu mir zu nehmen, obwohl ich von Pflegekräften umfangreich dabei unterstützt werde, …

(Hinweis: Nennen Sie die beiden vorgenannten Situationen nur, wenn Sie auch für den Fall des Wachkomas oder einer schweren Demenz Vorsorge treffen wollen.) 

und/oder
wenn ich …

(Hinweis: Nennen Sie weitere Situationen, in denen Sie Ihren Willen zur medizinischen Behandlung nicht mehr persönlich äußern können, für die Sie Behandlungsmaßnahmen festlegen wollen; nen​nen Sie besonders spezielle Krankheitssituationen, wenn absehbar ist, dass diese eintreten könnten.)

2. Lebensverlängernde und -gefährdende Maßnahmen

In den oben beschriebenen Situationen möchte ich, dass jegliche lebensverlängernde Maßnahmen unterbleiben bzw. abgebrochen werden. Ich bitte jedoch um ausreichende Behandlung und Pflege, um mir Angst, Schmerzen, Atemnot, Hunger- und Durstgefühle und Übelkeit zu nehmen. 

Ich möchte nicht, dass mein Leiden durch das Ausschöpfen aller intensivmedizinischen Möglichkeiten, auch die Gabe von Antibiotika bei Begleitinfektionen, verlängert wird.

oder
In den oben beschriebenen Situationen möchte ich, dass alles, was mit der modernen Medizin möglich ist, getan wird, um mein Leben zu erhalten bzw.  zu verlängern. Ich möchte dies auch, wenn es belastend für mich ist, und auch dann, wenn eine dauerhafte Schädigung des Gehirns und deshalb der Verlust der Kommunikationsfähigkeit oder völlige Hilflosigkeit die Folge davon sein können. Meine Beschwerden wie Angst, Schmerzen, Atemnot, Hunger- und Durstgefühle und Übelkeit sollen so weit wie möglich gelindert werden.
3. Wiederbelebung

Falls mein Herz zum Stillstand gekommen ist, möchte ich in den zuvor genannten Situationen nicht mehr wiederbelebt werden.

oder
In den vorher beschriebenen Situationen wünsche ich Versuche einer Wiederbelebung.

4. Künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen möchte ich, dass jegliche Zufuhr von Nahrung und Flüssigkeit über Sonden oder Infusionen unterbleibt. Ich weiß, dass ich dann nach einiger Zeit verhungern oder verdursten werde. Dies nehme ich in Kauf, wenn dadurch mein Leiden und das Sterben nicht unnötig verlängert werden. Ich wünsche aber eine begleitende Pflege, um mir Hunger- und Durstgefühle zu nehmen.

oder
In den vorgenannten Situationen wünsche ich die Gabe von Nahrung und Flüssigkeit auch über eine Sonde oder durch Infusionen. Dies soll so bald als nötig begonnen und bis zu meinem Tod weitergeführt werden.

5. Schmerzbehandlung

Ich möchte mit wirksamen Schmerzmitteln behandelt werden, um meine körperlichen Leiden so weit wie möglich zu bekämpfen. Dafür nehme ich Bewusstseinstrübungen und auch einen früheren Tod in Kauf.

oder
Ich wünsche eine Behandlung mit Schmerzmitteln. Aber hierdurch soll keine Minderung des Bewusstseins oder gar ein früherer Tod eintreten. 
6. Künstliche Beatmung

In den zuvor genannten Situationen wünsche ich, dass keine künstliche Beatmung durchgeführt wird bzw. diese eingestellt wird. Ich wünsche mir jedoch eine Behandlung, um mir die Luftnot und Angst zu nehmen, auch mit bewusstseinstrübenden Medikamenten. Ich nehme dafür auch einen früheren Tod in Kauf.

oder
Ich wünsche eine künstliche Beatmung, wenn dies mein Leben erhalten bzw. verlängern kann.

7. Weitere medizinische Maßnahmen

Ich wünsche in den oben beschriebenen Situationen auch die Durchführung einer Organtransplantation, wenn dies hilft, mein Leben zu verlängern oder andere aufwendige Behandlungen, z. B. eine Dialyse, zu verhindern bzw. zu beenden.

Ich stimme in den oben beschriebenen Situationen auch operativen Maßnahmen zu, wenn dadurch mein Leben verlängert werden kann. Ich möchte dies auch, wenn gesundheitliche Schäden oder der Verlust eines Körperteils, z. B. der Brust oder eines Beins, die Folge sein können.

Ich möchte mit den modernsten Mitteln der Medizin behandelt werden. Dazu gehört für mich auch der Einsatz von nicht zugelassenen Medikamenten, die sich noch in der Erprobungsphase befinden, sodass deren Nebenwirkungen und Wirkungsweisen noch nicht vollständig bekannt sind.

Neben den schulmedizinischen Behandlungsmethoden wünsche ich auch eine Behandlung mit alternativen Heilmethoden wie z. B. Mistelinjektionen oder Akupunktur, sofern dies angebracht ist. Die alternativen Heilmethoden sollen die schulmedizinische Behandlung aber nicht ersetzen oder verzögern.

(Hinweis: Es kann auch die jeweils negative Formulierung verwendet werden.)

8. Kommunikation und Information

Ich möchte, dass mein Hausarzt … (Name, Anschrift, Telefon) hinzugezogen wird, wenn wesent​liche Entscheidungen über meine weitere medizinische Behandlung anstehen. Wenn er im Notfall nicht erreichbar ist, dürfen die behandelnden Ärzte die aus ihrer Sicht erforderliche Behandlung unter Berücksichtigung meiner hier dargelegten Wünsche auch ohne seine ärztliche Einschätzung einleiten bzw. fortsetzen.

Wenn ich in der Lage bin, etwas zu verstehen, möchte ich, dass mich die behandelnden Ärzte verständlich und vollständig über meinen gesundheitlichen Zustand aufklären.

Ich entbinde die behandelnden Ärzte von ihrer Schweigepflicht gegenüber … (Bevollmächtigte, Familienangehörige, Lebenspartner/in, Kinder etc.).
9. Vorstellung vom Sterben

Meine letzten Tage/Stunden möchte ich, wenn irgend möglich, … (zu Hause bei meiner Familie, in einem Hospiz etc.) verbringen. Ich möchte das auch, wenn dadurch möglicherweise mein Tod früher eintritt, weil dafür eine Behandlung abgebrochen werden muss.

Falls möglich, möchte ich mich persönlich von meinen Angehörigen und Freunden verabschieden. Deshalb bitte ich um Benachrichtigung von … (Vor- und Zuname, Telefon), wenn absehbar ist, dass es mit meinem Leben zu Ende geht.

Da ich ein religiöser Mensch bin, möchte ich, dass ein Geistlicher der … Religion mein Sterben begleitet.

Nach meinem Tod bin ich mit einer Obduktion einverstanden, wenn dadurch die Ursache meines Todes geklärt werden kann.

Wenn mein Hirntod festgestellt wurde, möchte ich meine Organe für eine Transplantation zur Verfügung stellen. Sind für die Transplantation medizinische Maßnahmen notwendig, die ich in dieser Patientenverfügung ausgeschlossen habe, gehen meine Bereitschaft zur Organspende und die damit verbundenen Behandlungsmaßnahmen vor.
(Hinweis: Denken Sie daran, sich einen Organspendeausweis zu besorgen und diesen immer bei sich zu haben.)
Wichtig: Wenn Sie ausdrücklich nicht spenden wollen, ist dies vor allem auf Reisen ratsam, da in einigen Ländern Europas eine ausdrückliche Verweigerung vorliegen muss, wenn keine Organe entnommen werden sollen. Kostenlos erhalten Sie diesen Ausweis über die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Die Adresse finden Sie im Ratgeber auf Seite 163 oder übers Internet).

Ich möchte auf dem Friedhof … begraben werden.

10. Hinweis auf weitere Unterlagen

Ergänzend zu dieser Patientenverfügung habe ich eine Vorsorgevollmacht und/oder eine Betreuungsverfügung erstellt.

Mein/e Bevollmächtigter/n ist/sind … (Vor- und Zuname, Adresse, Telefon).
Mein/e Betreuer soll/en sein: … (Vor- und Zuname, Adresse, Telefon).
11. Schlussbemerkungen

Ich habe diese Patientenverfügung aus freiem Willen und ohne Druck von anderen erstellt.

Ich bin mir über die Inhalte dieser Patientenverfügung und deren Folgen bewusst.
12. Aufklärung/Beratung/Bestätigung der Einwilligungsfähigkeit

Ich habe mich vor dem Schreiben dieser Patientenverfügung informiert bei … und beraten lassen durch ….

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfügung ärztlich beraten lassen. Bezüglich der hier genannten Festlegungen verzichte ich auf eine weitere ärztliche Beratung oder Aufklärung.

Ort, Datum, Unterschrift des Verfassers
Ich, … (Name des Arztes), bestätige, dass ich mit Frau/Herrn … (Vor- und Zuname) am … ein ausführliches Beratungsgespräch geführt habe. Dabei haben wir die medizinischen Konsequenzen der Inhalte ihrer/seiner Patientenverfügung besprochen. 

Ort, Datum, Unterschrift des Arztes
Ich, … (Vor- und Zuname, Arzt, Notar etc.), bestätige, dass Frau/Herr … sich über die Inhalte dieser Patientenverfügung und deren Konsequenzen bewusst und in vollem Umfang einwilligungsfähig ist.

Ort, Datum, Unterschrift
13. Aktualität

Diese Verfügung soll auch weiterhin gelten. 

Datum, Unterschrift des Verfassers
Diese Verfügung soll auch weiterhin gelten, allerdings mit folgenden 

Ausnahmen: …

Datum, Unterschrift des Verfassers
(Hinweis: Erneuern Sie die Patientenverfügung in regelmäßigen Abständen bzw. wenn gesundheit​liche Veränderungen eingetreten sind oder größere medizinische Eingriffe bevorstehen.)
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