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JURISTISCHE VORLAGEN
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Patientenverfügung

Juristische Mustertexte haben vor allem ein Kriterium zu erfüllen: Ihre Qualität muss tadellos sein. Damit Sie sich auf unsere Produkte verlassen können, hat janolaw ein Team von hochkarätigen Wirtschaftsanwälten und Rechtsprofessoren zusammengestellt, das über die Produktion wacht. Ergebnis sind mehr als 800 Muster, die sämtliche Bereiche des Privatrechts abdecken - vom Arbeits- über das Miet- bis hin zum Familien- und Wirtschaftsrecht. Jedes Muster wurde in der anwaltlichen Praxis überprüft und bringt Ihr Anliegen auf den Punkt; die ständige Aktualisierung und die Anpassung an veränderte rechtliche Rahmenbedingungen gehören zum Pflichtprogramm der verantwortlichen Redakteure.

Rechtliche Hinweise

Für den Fall, dass ein schwerkranker Patient nicht oder zumindest vorübergehend nicht in der Lage ist, eigene Entscheidungen über die ärztliche Behandlung zu treffen bzw. zu äußern, sollte, um die Notwendigkeit einer Feststellung des mutmaßlichen Willens zu vermeiden, eine Patientenverfügung erstellt werden. 

In dieser kann festgelegt werden, ... (Die vollständige Erläuterung ist Bestandteil der Vorlage.).
PATIENTENVERFÜGUNG

Ich, (____________________), geboren am (____________________), derzeit wohnhaft (____________________), XXXXXXX XXX XXX XXXXX XXXX XXX XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXX XXXXXX XXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXX XXXXX XX XXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXX XXXXXX XXX XX XXXXXX XXXXXXXX XXX XXXXXXX XXX XXX XXXXXXXXX XXXXXX XXXX XXXXXXXXXX XXXXXXX XXX XXXXXXXXX XX XXX XXXX XXXXXXXXXXXX XXXXX XXX XXXXXX 

Präambel

Meine Verfügung soll gelten: 

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. 

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der XXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXX XXXXXXXX XXXX 

Wenn in Folge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeiten, 
- Einsichten zu gewinnen, 
- Entscheidungen zu treffen und 
- mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, 
nach Einschätzung zweier erfahrener Ärzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt für 
- direkte Gehirnschädigung (z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entzündung) ebenso wie für 
- indirekte Gehirnschädigung (z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen). 
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschließen, aber unwahrscheinlich ist. 

Wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung) auch mit XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XX XXX XXXX XXXX XXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXX XX XXX XX XXXXXXX 

(______) 

§ 1 Lebenserhaltende Maßnahmen

In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich, dass alle lebenserhaltenden Maßnahmen XXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXX XXX XXXXX XXXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXX XXX XXX XXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXXXXX XXX XXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXX XXX XXXX XXX XXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXXXX XXX XXX XXXXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXX XXXXXX XXX XXXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXX 

§ 2 Schmerztherapie

(1) Im Falle des Eintritts einer der in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich eine umfassende XXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXX 

(2) Wenn alle sonstigen medizinischen Möglichkeiten zur Symptomkontrolle versagen, sollen auch bewusstseinsdämpfende XXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXX XXXXX XXX XXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXX XXX XX XXXXX 

§ 3 Antibiotika

In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden. 

§ 4 Künstliche Ernährung / Flüssigkeitszufuhr

(1) In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich, dass keine künstliche Ernährung erfolgt. XXXX XXXX XXXXXXXXXX XXX XXX XXXX XXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXX XXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXX XXXXX XXXXX XXXX XXXX XXXXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXX 

(2) Ich wünsche eine künstliche Flüssigkeitszufuhr. 

§ 5 Künstliche Beatmung

In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich, dass keine künstliche Beatmung durchgeführt XXXX XXXX XXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXX XXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXX XXXX XXX XXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXX XXX XXXXXXX XXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXX XXXXX XXXXX XXXXXXXXXXX XXXXX XXX XX XXXXX 

§ 6 Blut / Dialyse

In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich weder die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen XXXXX XXXX XXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXX 

§ 7 Wiederbelebung

In den in der Präambel beschriebenen Situationen wünsche ich in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung. 

§ 8 Organspende

(1) Im Falle meines Todes stimme ich der Entnahme aller Organe und Gewebe aus meinem Körper zu Transplantationszwecken XXX 

(2) Komme ich nach ärztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht XXX XXXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXX XXX XX XXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXX XXX XXX XXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX XXXX 

§ 9 Ort der Behandlung

Wenn irgend möglich, möchte ich zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden. 

§ 10 Seelsorgerlicher Beistand

Ich bitte um seelsorgerlichen Beistand. Meine Konfession ist: römisch-katholisch. 

§ 11 Verbindlichkeit

(1) Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfügung geäußerte Wille zu bestimmten ärztlichen und pflegerischen XXXXXXXXX XXX XXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXX XXXXXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXX XXX XXXXXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXX XXXXX XXXXXXX 

(2) Sollte eine Ärztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfügung XXXXXXXXXX XXXXXX XX XXXXXXXXX XXXXXXX XXXX XXXX XXX XXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXX XXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXX XXXX XXXXX XXXXX XXXXXXX XXXX XXX XXXXXXX XXXXXXXXXX XX XXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXX 

(3) In Situationen, die in dieser Patientenverfügung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaßlicher XXXXX XXXXXXXXX XX XXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXXX XX XXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXXX XXXX XX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXX 

(4) Wenn ich meine Patientenverfügung nicht widerrufen habe, wünsche ich nicht, dass mir in der konkreten XXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXX XXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXX XXX XXXXXXXXXXXX XXXXX X XXX XXXXXXXXXXXXXXX X XXXX XXXXXXXXXXXXXXXX X XXXX XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXX XXXXXXX XXXXXX XXXX XXXXXXX XXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXX XXX XXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXX XX XXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXX XXXX XXXXX XXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXX XXXX XXX XXXXXXXXX XX XXXXXXX XXXXX XXXXXXXXXXX XX XXXXXXXXXX XX XXX XXXXXXXXXXXX XX XXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX XXXXXX XXXXXXXXX XXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXX XX XXXXXXXX XX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXX 

§ 12 Schlussbemerkungen

(1) Sollten meine oben stehenden Verfügungen im Einzelfall in sich widersprüchlich sein, so erkläre ich XXXXXXXX XXXX XXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXXX 

(2) Soweit ich vorliegend bestimmte Behandlungen wünsche oder ablehne, verzichte ich ausdrücklich auf eine XXXXXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXX 

(3) Die Möglichkeit der Änderung und des Widerrufs meiner Patientenverfügung ist mir bekannt. 

(4) Ich habe die vorliegende Patientenverfügung im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte nach sorgfältiger XXXXXXXXXX XX XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXX XXXX XXXXXXX XXXXX XXXXXXXXX XXX XXX XXX XXX XXX XXXXXXX XXX XXX XXXXXXXXXXXX XXXXXX XXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX 

	(______), den (______)
	

	_________________ 
(______)
	


Im Folgenden bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den Inhalt meiner Patientenverfügung überprüft XXXXX 

O Mein Wille hat sich nicht verändert. 

O Folgende Änderungen haben sich inzwischen ergeben: 

	Ort, Datum_________________ 
	

	
	

	_______________
(______)
	


