
Patientenver fügung

Dieses Muster enthält beispielhaft einige im Klinikalltag typische Situationen und ärztliche Maßnahmen. 
Es ist nicht abschließend und kann von Ihnen ergänzt oder zusammengestrichen werden.

Ich, 

geb. am        wohnhaft in 

verfüge schon jetzt für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich mitteilen kann, bezüglich meiner medi-

zinischen Versorgung und Behandlung Nachfolgendes. Dabei bin ich mir bewusst, dass mein nachfolgend erklärter Verzicht auf die 

Einleitung und Aufrechterhaltung lebensverlängernder und -erhaltender Maßnahmen mit der begründeten Gefahr meines Todes oder 

eines schweren und länger dauernden gesundheitlichen Schadens verbunden sein kann: 

Wenn zwei Fachärzte unabhängig voneinander bestätigt haben, dass 

• ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im unabwendbaren Sterbeprozess befinde, oder

• ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn mein Todeszeitpunkt 

noch nicht absehbar ist, oder

• aufgrund einer Gehirnschädigung (bspw. Wachkoma, irreversible Bewusstlosigkeit, Schädelhirntrauma) meine Fähig-

keit, Einsicht zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, aller Wahr-

scheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn ein Todeseintritt nicht absehbar ist, oder

• ich infolge einer Demenzerkrankung bzw. eines bereits weit fortgeschrittenen Abbaus meiner geistigen Funktionen 

Nahrung oder Flüssigkeit nicht mehr selbst oder mit Hilfe Dritter, sondern nur noch in Form einer künstlichen 

Ernährung zu mir nehmen kann,

• (Raum für eigene Eintragungen)

verzichte ich auf die Einleitung oder Aufrechterhaltung medizinischer Maßnahmen, die allein der Lebensverlängerung oder -erhaltung 

und nicht nur der Schmerz- oder Beschwerdelinderung dienen. Daher bestimme ich für den Fall, dass ich mich in einer der von mir 

benannten Lebens- und Behandlungssituationen befinde, dass

• mir keine lebenserhaltenden oder lebensverlängernden Medikamente verabreicht werden. Die Gabe von Medika-

menten zur Linderung von Schmerzen und Beschwerden verlange ich auch dann, wenn diese unter Umständen 

geeignet sind, meine Lebenszeit zu verkürzen, der Gabe von Antibiotika stimme ich nur zu, wenn diese zur Linderung

meiner Schmerzen und Beschwerden aus ärztlicher Sicht erforderlich sind,

• keine Operationen, etwa zur Behandlung einer Krebserkrankung, mehr durchgeführt werden,

• keine Wiederbelebungsmaßnahmen eingeleitet werden,

• ich nicht künstlich beatmet werde, verlange aber in diesem Fall Medikamente zur Linderung der Luftnot zu erhalten 

und zwar auch, wenn diese unter Umständen geeignet sind, meine Lebenszeit zu verkürzen,

• ich keine künstliche Ernährung z.B. über eine Magensonde erhalte, sondern nur mein Hunger- und Durstgefühl 

gestillt wird,

• (Raum für eigene Eintragungen) Ä
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Für den Fall, dass in den von mir genannten Lebens- und Behandlungssituationen eine der genannten Maßnahmen bereits 

eingeleitet worden sein sollte, verlange ich deren Einstellung. In jedem Fall möchte ich eine fachgerechte Körperpflege, Pflege 

der Mund- und Schleimhäute sowie Zuwendung. Insbesondere verlange ich eine palliativmedizinische Behandlung, d.h. dass 

mir bei Schmerzen, Erstickungsängsten, Atemnot, Übelkeit oder Angst Medikamente verabreicht werden, die mich von 

Schmerzen und größeren Belastungen befreien, selbst wenn dadurch meine Lebenszeit verkürzt werden könnte. Die Bedeutung 

und Tragweite meiner Erklärung ist mir bewusst, insbesondere ist mir bekannt, dass diese Verfügung meine Ärzte, Pflegekräfte, 

Bevollmächtigte oder Betreuer bindet. 

Der Arzt meines Vertrauens: 

Damit meine Festlegungen in der Patientenverfügung besser nachzuvollziehen sind, habe ich ergänzend als Interpretationshilfe 

auf einem gesonderten Blatt eine Darstellung meiner persönlichen Lebenseinstellungen beigelegt (gesondertes Blatt bitte bei 

Bedarf selbst ausfüllen und beilegen).

Für den Fall meiner Geschäftsunfähigkeit habe ich in Ergänzung zu dieser Patientenverfügung 

Herrn/Frau      geb. am 

wohnhaft in  

eine Vorsorgevollmacht erteilt bzw. in einer Betreuungsverfügung benannt. 

Ort, Datum      Unterschrift

Zur Aktualisierung:

Ort, Datum      Unterschrift

Ort, Datum      Unterschrift

hat mich über die Bedeutung und Folgen meiner 

Entscheidung aufgeklärt, in den von mir benannten  

Lebens- und Behandlungssituationen auf die  

benannten ärztlichen Maßnahmen zu verzichten.

Hinweis Die Ärztekammer Niedersachsen empfiehlt, neben einer Patientenverfügung auch eine, 

zumindest Gesundheitsangelegenheiten erfassende, Vorsorgevollmacht zu erteilen. 

Zur Organ- und Gewebespende treffe ich folgende Aussagen (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe und/oder Gewebe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken nach näherer 

Maßgabe des von mir ausgefüllten Organspendeausweises zu.* Mir ist bewusst, dass Organe und bestimmte Gewebe nur nach 

Feststellung des Hirntods bei aufrechterhaltendem Kreislauf entnommen werden können. Komme ich nach ärztlicher Beurteilung 

bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organ- und/oder Gewebespender in Betracht, gestatte ich in Abweichung meiner 

obigen Vorgaben die kurzfristige (Stunden bis höchstens wenige Tage umfassende) Durchführung der notwendigen intensiv- 

medizinischen Maßnahmen für die Durchführung der Organ- und/oder Gewebespende. 

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

* Einen Organspendeausweis können Sie z.B. über die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung,  Maarweg 149–161, 50825 Köln beziehen.



Vorsorgevol lmacht

Ich, 

geb. am  

wohnhaft in 

bevollmächtige für den Fall des Verlusts meiner Geschäftsfähigkeit

Herrn/Frau      geb. am

wohnhaft in

Telefon

mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angegeben oder angekreuzt habe.

Diese Vollmacht besteht in Ergänzung zu meiner Patientenverfügung, sofern ich diese nicht widerrufen habe.

1. Gesundheitsfürsorge

Der/die Bevollmächtigte ist berechtigt, mich in allen Angelegenheiten der medizinischen Versorgung und Behandlung gegenüber 

Ärzten, Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen zu vertreten. Er/sie darf insbesondere in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung 

des Gesundheitszustands und zur Durchführung einer Heilbehandlung einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese 

Maßnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser Maßnahmen die Gefahr besteht, 

dass ich sterbe oder einen schweren und länger dauernden gesundheitlichen  Schaden erleide. 

Ich entbinde meine mich behandelnden Ärzte von ihrer Schweigepflicht gegenüber meiner bevollmächtigten 

Vertrauensperson und gestatte ihr die Einsichtnahme in meine Behandlungsunterlagen.   

Der/die Bevollmächtigte darf zudem über eventuelle Zwangs- oder freiheitsentziehende Maßnahmen wie Fixierung oder Unter- 

bringung entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist. 

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Der/die Bevollmächtigte

darf über meinen Aufenthalt bestimmen       -ja  -nein

darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Wohnung einschließlich einer Kündigung wahrnehmen  und meinen 

Haushalt auflösen         -ja  -nein

darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz abschließen und kündigen  -ja  -nein  

• (Raum für eigene Eintragungen)
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Ort, Datum     Unterschrift (Vollmachtgeber/in)

Ort, Datum     Unterschrift (Bevollmächtigte/r)

3. Behörden / Gerichte

Der / die Bevollmächtigte 

darf mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträgern vertreten   -ja  -nein

darf mich gegenüber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen  -ja  -nein

• (Raum für eigene Eintragungen)

4. Vermögenssorge

Der / die Bevollmächtigte 

darf mein Vermögen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschäfte im In- und Ausland vornehmen, Erklärungen 

aller Art entgegennehmen sowie Anträge stellen, abändern und zurücknehmen    -ja  -nein

namentlich

über Vermögensgegenstände jeder Art verfügen       -ja  -nein

Zahlungen und Wertgegenstände annehmen       -ja  -nein

Verbindlichkeiten eingehen         -ja  -nein

Willenserklärungen bezüglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben und    -ja  -nein

mich im Geschäftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten  

(Für die Vermögenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank angebotene Konto- und Depotvollmacht zurückgreifen.)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist   -ja  -nein

• (Raum für eigene Eintragungen / Ausschluss bestimmter Geschäfte)

5. Post- und Fernmeldeverkehr

Der / die Bevollmächtigte

darf für mich bestimmte Post entgegennehmen und öffnen sowie über den Fernmeldeverkehr entscheiden und dabei alle damit 

zusammenhängenden Willenserklärungen (z.B. Vertragsschlüsse / Kündigungen) abgeben  -ja  -nein

6. Geltung über den Tod hinaus

Diese Vollmacht gilt über den Tod hinaus       -ja  -nein

Vorsorgevol lmacht
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Betreuungsver fügung

Sollte eine gerichtliche Betreuung notwendig werden, möchte 

ich         geb. am

wohnhaft in       dass

Herr/Frau       geb. am

wohnhaft in       Telefon

zu meinem Betreuer bestellt wird. 

Als Ersatzbetreuer bestimme ich in absteigender Reihenfolge:

Auf keinen Fall möchte ich, dass Herr/Frau 

zu meinem Betreuer bestellt wird.

Ort, Datum       Unterschrift
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Patientenver fügung

(Name, Vorname)

(Straße)

(Ort)

(Unterschrift)   Bitte Kugelschreiber oder wasserfesten Edding verwenden.

Patientenver fügung

(Name, Vorname)

(Straße)

(Ort)

(Unterschrift)   Bitte Kugelschreiber oder wasserfesten Edding verwenden.

Patientenver fügung

Ich habe eine Patientenverfügung hinterlegt bei:

(Arztstempel)   

Patientenver fügung

Ich habe eine Patientenverfügung hinterlegt bei:

(Arztstempel)   
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