
Zum Faltblatt Patientenverfügung  
 
 
Zusätzliche Erklärung für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: 
 
Eine Patientenverfügung ist eine schriftliche oder mündliche Willenserklärung einer 
entscheidungsfähigen Person zur medizinischen Behandlung für den Fall der 
Äußerungsunfähigkeit. 
Mit ihr kann der Betroffene unter anderem bestimmen, ob und in welchem Umfang 
bei ihm in bestimmten, näher umrissenen Krankheitssituationen medizinische 
Maßnahmen eingesetzt werden sollen. 
Die Patientenverfügung stellt somit eine Handlungsanweisung für den behandelnden 
Arzt und das Pflegepersonal dar, wenn der Patient sich nicht mehr sinnvoll äußern 
kann. 
Bei den Begriffen Patientenbrief, Patiententestament und Patientenverfügung handelt 
es sich jeweils um die gleiche Erklärung. 
 
Jeder Patient wird bei der stationären Aufnahme gefragt, ob er eine 
Patientenverfügung besitzt.  
Falls ja, dann erfolgt die Dokumentation im Patienten-Etikett durch das Kürzel „PatV“.  
Falls nein, der Patient aber von sich aus hierfür Interesse bekundet, liegt ein 
entsprechendes Formular für ihn bereit. Auf Wunsch wird er beim Ausfüllen des 
Formulars unterstützt. 



 
 
 
 
 
 
 

 
Patientenverfügung  

 
Eine Patientenverfügung ist eine schriftliche oder mündliche 
Willenserklärung einer entscheidungsfähigen Person zur 
medizinischen Behandlung für den Fall der 
Äußerungsunfähigkeit. 
Mit ihr kann der Betroffene unter anderem bestimmen, ob und 
in welchem Umfang bei ihm in bestimmten, näher umrissenen 
Krankheitssituationen medizinische Maßnahmen eingesetzt 
werden sollen. 
Die Patientenverfügung stellt somit eine Handlungsanweisung 
für den behandelnden Arzt und das Pflegepersonal dar, wenn 
der Patient sich nicht mehr sinnvoll äußern kann. 
Bei den Begriffen Patientenbrief, Patiententestament und 
Patientenverfügung handelt es sich jeweils um die gleiche 
Erklärung. 
 
Die folgenden Seiten sind ein Beispiel einer möglichen 
Patientenverfügung. Sie kann durch eigene Vorstellungen 
ergänzt oder auch völlig frei formuliert werden. Sie soll alle 
zwei Jahre unterschrieben werden. 
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Patientenverfügung  

 
Für den Fall, dass ich 
 
Name............................................................................................................. 
geboren am.................................................................................................... 
wohnhaft........................................................................................................ 
 
durch Krankheit, Unfall oder Behinderung zur Bildung oder Äußerung meines  
Willens nicht mehr in der Lage bin, erkläre ich: 
 
Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines lebenswerten Lebens 
besteht, erwarte ich ärztlichen und pflegerischen Beistand unter 
Ausschöpfung der angemessenen Möglichkeiten. 
 
Wenn medizinisch eindeutig festgestellt ist, 
• dass ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde, 

bei dem jede lebenserhaltende Therapie das Sterben oder Leiden 
ohne Aussicht auf Besserung verlängern würde oder 

• dass aufgrund von Krankheit oder Unfall ein schwerer Dauerschaden 
des Gehirns zurückbleibt, der dazu führt, dass meine Fähigkeit, 
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen 
Menschen in Kontakt zu treten aller Wahrscheinlichkeit nach 
unwiederbringlich erloschen und ein Aufwachen aus diesem Zustand 
nicht ganz sicher auszuschließen, aber äußerst unwahrscheinlich ist, 
wünsche ich, dass 

o lebensverlängernde Maßnahmen nur nach Rücksprache mit der von 
mir bevollmächtigten Person durchgeführt werden 

o lebensverlängernde Maßnahmen eingestellt werden 
Mir ist bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen 
erhalten sein kann. 
Behandlung und Pflege sollen in diesen Fällen auf die Linderung von 
Schmerzen, Unruhe und Angst gerichtet sein, selbst wenn durch die 
notwendige Schmerzbehandlung eine Lebensverkürzung nicht 
auszuschließen ist. 
Ich möchte in Würde und Frieden sterben können, nach Möglichkeit in 
meiner vertrauten Umgebung. 
  
(Zutreffendes ankreuzen bzw. unterstreichen) 
 
Eigene Bemerkungen/Ergänzungen: 

 
 
Ich weiß, dass in einer Situation, in der es mir auf die Beachtung dieser 
Erklärung ankommt, unter Umständen angenommen wird, ich würde mich in der 
konkreten Situation anders entscheiden als hier niedergelegt. Ich bitte deshalb 
die behandelnden Ärzte, diese Erklärung als Ausdruck einer wohlüberlegten 
generellen Einstellung zu diesen Lebensfragen zu werten. 
 
Ich versichere, dass ich die vorstehende Erklärung freiwillig und im Vollbesitz 
meiner geistigen Kräfte unterzeichnet habe. 
 
Ort:................................Datum:.......................Unterschrift:............................... 
 
Zeuge:................................................................. 
 
Ort:................................Datum:.......................Unterschrift:............................... 

 
Vollmacht  

 
Für den Fall, dass ich außerstande bin, meinen Willen zu bilden oder zu äußern, 
benenne ich hiermit als Person meines besonderen Vertrauens: 
 
Name:................................................................................................................. 
Geburtsdatum:.................................................................................................... 
Anschrift:............................................................................................................ 
Telefon:............................................................................................................... 
 
Diese Person kennt meine Einstellung zu Krankheit und Sterben, wie ich sie in 
meiner Patientenverfügung niedergelegt habe. Ich erteilte hiermit die Vollmacht, 
mit den behandelnden Ärzten alle erforderlichen Entscheidungen 
abzusprechen. Sie darf in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung meines 
Gesundheitszustandes und zu Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn die 
begründete Gefahr besteht, dass ich an dieser Behandlung sterben könnte oder 
einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Sie 
darf auch die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte 
bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich die mich behandelnden Ärzte 
gegenüber meiner bevollmächtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. 
Ich weiß, dass diese Vollmacht jederzeit ohne Form widerrufen werden kann. 
 
 
 
Ort:   Datum:   Unterschrift: 
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