Patientenvollmacht
Name:

........................................
Geburtsdatum:........................................
Adresse:.........................................................................................................
Ich erkläre, dass ich die Würde des Sterbens hochachte. Ich gebe im Falle eines unabwendbaren Sterbeprozesses einem würdigen Sterben den Vorzug vor einer künstlichen Verlängerung meines Lebens.

In diesem Sinne verfüge ich, dass im Falle eines unabwendbaren Sterbeprozesses mein Leben nicht mit Intensiv-Maßnahmen wie künstlicher Beatmung, Herzschrittmacher, künstlicher Ernährung und ähnlichem verlängert werden soll. Ich wünsche in diesem Fall ausdrücklich
auch das Beenden lebens- bzw. leidensverlängernder Massnahmen.
Ich bitte und beauftrage die mich behandelnen Ärzte, diesen Leitsatz für meine Behandlung zu beachten und benenne für Einzelfragen während meiner Behandlung nachfolgende Vertrauenspersonen, die über meinen mutmaßlichen Willen und Wunsch entscheiden dürfen und sollen, soweit ich zum gegebenen Zeitpunkt nicht mehr selbst in der Lage bin, meinen Willen zu äußern.
Speziell benenne ich noch folgende spezifischen Wünsche für den oben erwähnten Fall.

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

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

............................................................................................................................................
Folgende Vertrauenspersonen bevollmächtige ich hiermit zur Entscheidungsbefugnis über meine Behandlungsentscheidungen einschliesslich der Entscheidung über lebensverlängernde Massnahmen für den Fall, dass ich meine Entscheidungen nicht mehr selbst äussern kann:
1. Person:


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

.............................................................................................................................
2. Person

........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
Unterschrift, Datum........................................................
--------

Bescheinigung
Name:.....................................................

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

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

Diese angeheftete Verfügung wurde mir vorgelegt von der oben bezeichneten Person,

nach meinem Urteil im Vollbesitz ihrer geistigen Kräfte und Urteilsfähigkeit.

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

Unterschrift des Arztes

