
Patientenverfügung

Ich,   geboren am �wohnhaft LQ 
, erstelle hiermit meine Patientenverfügung 

gemäß den gesetzlichen Bestimmungen zur Vorausverfügung für den Fall meiner späteren 
Nichteinwilligungsfähigkeit:

�� Vorsorgevollmacht und Bevollmächtigte(r):
Ich erteile hiermit die Vollmacht, in meinem Namen und
nach meinen Wünschen Entscheidungen bezüglich meiner medizinischen Behandlung
zu treffen, sofern ich selbst nicht mehr in der Lage bin, diese Entscheidungen zu treffen.
Ich vertraue darauf, dass die bevollmächtigte Person meine Wünsche und meine
Lebensqualität im Sinne meiner hier niedergelegten Vorstellungen und Einstellungen
respektiert.

�� Wünsche zur medizinischen Behandlung: Falls ich aufgrund einer schwerwiegenden
Erkrankung oder Unfallsituation nicht mehr in der Lage bin, meine eigenen
Entscheidungen zu treffen und mein behandelnder Arzt attestiert, dass keine Aussicht
auf Genesung besteht oder eine lebenserhaltende Maßnahme nur mein Leiden
verlängern würde, wünsche ich:

�� Ort und Datum: Diese Patientenverfügung wurde am [Datum] erstellt und tritt in Kraft,
wenn ich aufgrund medizinischer Umstände nicht mehr in der Lage bin,
eigenverantwortlich Entscheidungen zu treffen.

�� Hinweise für Ärzte und Betreuer: Ich bitte Ärzte, Pflegepersonal und meine
Bevollmächtigte(n) nachdrücklich, diese Patientenverfügung zu beachten und zu
respektieren. Ich empfehle, eine Kopie dieser Verfügung in meiner Patientenakte zu
hinterlegen und die Bevollmächtigte(n) über deren Existenz zu informieren.

�� Änderung und Widerruf: Ich behalte mir das Recht vor, diese Verfügung jederzeit zu
ändern oder zu widerrufen. Jede Änderung oder jeder Widerruf erfolgt schriftlich und ist
gültig ab dem Datum der Unterzeichnung.

Unterschrift : __________________________

Ort, Datum: __________________________
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Wichtiger Hinweis

Bitte beachte, dass dies nur ein generischer Entwurf ist und keine rechtliche Beratung
darstellt. Es ist ratsam, eine Rechtsberatung oder Fachkraft zu konsultieren, um
sicherzustellen, dass die Betreuungsverfügung den individuellen Bedürfnissen und den
geltenden gesetzlichen Bestimmungen entspricht.
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