*+— Bestattungsvorsorge +— Eigene Abschiedsrdume im Haus

C hnab e +— Uberfiihrungen +— Eigener Trauerdruck

f i Bes tattun en +— Erd-, Feuer- u. Seebestattungen +— Erledigung simtlicher Formalititen

Patientenverfiigung

Fir den Fall, dass ich

Name Geburtsdatum

Anschrift Telefon

nicht mehr in der Lage bin meine Angelegenheiten zu regeln, verfiige ich:

Wenn medizinisch festgestellt ist, dass ich mich in einem Krankheitsstadium befinde, bei dem jede
lebenserhaltende MaBnahme das Sterben ohne Aussicht auf erfolgreiche Behandlung verlangern
wirde oder, dass es zu einem nicht behebbaren Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Kérpers
kommt, der zum Tode flihrt

o sollen an mir keine lebensverldngernden MaBnahmen vorgenommen werden.

o sollen arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege auf die Linderung von Schmerzen,
Unruhe und Angst gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendige Schmerzbehandlung eine
Lebensverkiirzung nicht auszuschlieBen ist.

Ich mochte in Wiirde und Frieden sterben kdnnen

o nach Mdglichkeit in Nahe und Kontakt mit meinen Angehdérigen und mir nahe stehenden Personen
o ich méchte in meiner vertrauten Umgebung sterben

o ich bitte um seelsorgerlichen Beistand

o ich wiinsche den Beistand einer professionellen Sterbebegleitung (z.B. Hospizverein)

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung
meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird.

Datum Unterschrift
Zeuge: (nicht zwingend erforderlich aber zu empfehlen)
Ich bestatige, dass Herr/Frau diese Patientenverfligung

heute nach meiner Einschatzung im Vollbesitz der geistigen Krafte eigenhandig unterschrieben
hat.

Name und Anschrift des Zeugen

Datum Unterschrift



