
I. MODELL EINER PATIENTENVERFÜGUNG

Ich, Unterzeichnete(r),

N A M E

V O R N A M E

G E B O R E N  A M

b ei v o llem  B ew u s s ts ein u nd  o hne D ru ck  a nd erer, b es chreib e hierm it m einen W illen.

1 . GRUNDS ATZ ERK LÄ RUNG

F ü r d en F a ll, d a s s  ich m einen W illen nicht m ehr b ild en o d er ä u ß ern k a nn, v erfü g e ich:

(Zutreffendes ankreuzen)

A n m ir so llen keine leb ensv erlä ng ernden M aß nah m en v o rg eno m m en w erden, w enn nac h  b estem

ä rztlic h en W issen und G ew issen festg estellt w ird, dass jede leb enserh altende M aß nah m e o h ne A ussic h t

auf B esserung  ist und m ein L eb en kü nstlic h  v erlä ng ern w ü rde.

(Keine übertriebene Behandlung – acharnement thérapeutique)

M an so ll an m ir ein natü rlic h es S terb en nic h t v erh indern (keine leb ensv erlä ng ernden M aß nah m en) b ei

K rankh eitsb ildern w ie:

 b ei unw iederb ring lic h em  K o m a

 w eit fo rtg esc h rittenen H irnab b aup ro zessen z.B . b ei seh r w eit fo rtg esc h rittener D em enz, …

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

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

Ä rztliche B eg leitu ng  u nd  B eha nd lu ng  s o w ie s o rg s a m e P fleg e s o llen in d ies en F ä llen a u f d ie L ind eru ng
v o n B es chw erd en, w ie z.B . S chm erzen, Unru he, A ng s t, A tem no t o d er Ü b elk eit g erichtet s ein, s elb s t
w enn d u rch d ie no tw end ig e S chm erzthera p ie eine L eb ens v erk ü rzu ng  nicht a u s zu s chließ en is t. Ich m ö chte
in W ü rd e u nd  F ried en s terb en k ö nnen (P a llia tiv p fleg e).
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2. ANDERE PERSÖNLICHE WÜNSCHE

In Bezug auf meine B e h a n d lu n g

Ich möchte, dass mein »Pflegeniveau« abgestimmt wird mit dem bezeichneten bzw. den vom Gesetz
vorgesehenen Bevollmächtigten.

Ich möchte für mich folgende konkrete Behandlungsgrenzen festlegen. Ich bin mir bewusst, dass
diese bindend sind. (Behandlungsgrenzen handschriftlich einsetzen oder paraphieren)

Ich möchte sterben können:

nach Möglichkeit in N ähe und Kontakt mit meinen Angehörigen und mir nahe stehenden Personen;

nach Möglichkeit in meiner vertrauten U mgebung;

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

Ic h  w ü n s c h e :

seelsorgerischen Beistand. Meine Konfession ist

dass man mir psy chologischen Beistand anbietet;

dass die Ä rzte und die mich betreuenden Personen mich ehrlich über die E ntwicklung der Krankheit
informieren;

dass die Ä rzte und die mich betreuenden Personen mich nicht über die E ntwicklung der Krankheit
informieren;

dass bei bestehender schwerer Krankheit in fortgeschrittenem Stadium über die Q ualität und Q uantität
der lebensverlängernden/lebenserhaltenden Maßnahmen gesprochen wird:

mit mir;

mit mir und meiner F amilie;

nicht mit mir, aber mit der bezeichneten V ertrauensperson bzw. ihrem E rsatz, bzw. dem Bevollmäch-
tigten;

nur im Pflegeteam mit E inbezug meines Hausarztes;

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
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3. ANDERE INFORMATIONEN FÜR MEINEN HAUSARZT

Ich habe eine vorgezogene Willenser k lä r ung z ur  St er b ehilfe (Eut hanasie)  aus gefü llt und
hinterlegt bei

Or gansp ende

Ich stimme prinzipiell einer Organspende zu, habe diese aber nicht registrieren lassen.

Ich habe meine Zustimmung zur Organspende im Bevölkerungsregister registrieren lassen.

Ich wünsche keine Organspende.

Ich habe meine Verweigerung zur Organspende im Bevölkerungsregister registrieren lassen.

Ich mö chte meinen Leichnam  für  die Wissenschaft  zur V erfü gung s tellen und  habe folgend e U nivers itä t
benachrichtigt

A nd ere Wünsche

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

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

Datum Unterschrift

Erneuerungen: Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift
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II. BESTIMMUNG EINES BEVOLLMÄCHTIGTEN
IM RAHMEN DER PATIENTENVERTRETUNG

(Art. 14, §1 des Gesetzes vom 22. August 2002 zu den Patientenrechten)

Ich Unterzeichnete(r), ........................................................................................................................ bestimme die nachstehend benannte Per-
son, um mich zu vertreten, solange ich nicht in der Lage bin, meine R echte als Patient selbst auszuüben.

PERSÖNLICHE DATEN DES PATIENTEN

NAME UND VORNAME

ADRESSE

T ELEFONNUMMER

GEBURT SDAT UM

PERSÖNLICHE DATEN DES BEVOLLMÄCHTIGEN

NAME UND VORNAME

ADRESSE

T ELEFONNUMMER

GEBURT SDAT UM

Ausgestellt zu (Ort) ......................................................................................, den (Datum) ..........................................................................................................................

Unterschrift des Patienten .....................................................................................................................................................................................................................................

Ich nehme meine Bestimmung zum Vertreter wie oben vorgesehen an und trage dafür Sorge, den Patienten
in den vorgesehenen Fällen, in denen er nicht in der Lage ist, seine R echte auszuüben, zu vertreten.

Ausgestellt zu (Ort) ......................................................................................, den (Datum) ..........................................................................................................................

Unterschrift des Bevollmächtigten ..............................................................................................................................................................................................................

EMPFEHLUNGEN

Dem Patienten wird empfohlen, zwei Ausfertigungen dieses Formulars zu verfassen. Eine Ausfertigung bleibt
im Besitz des Bevollmächtigten, die zweite im Besitz des Patienten. Eine Kopie kann dem Familienarzt oder
einem anderen vom Patienten bestimmten Arzt zugestellt werden. In diesem Fall handelt es sich um den
Arzt (vom Patienten auszufüllen):

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

Die Bestimmung des Bevollmächtigten kann zu jeder Zeit durch ein datiertes und unterzeichnetes Schriftstück
widerrufen werden. In diesem Fall wird empfohlen, diejenigen Personen, die eine Originalfassung des
Bestimmungsformulars erhalten haben, zu benachrichtigen.

Föderale Kommission »Patientenrechte« –  1 9 . Dezember 2 0 0 5

Ein Dokument der Föderalen Kommission »Patientenrechte«, übersetzt durch das Ministerium der Deutschsprachigen Gemeinschaft,

Abteilung Beschäftigung, Gesundheit und Soziales.10



III. ABBERUFUNG DES BESTIMMTEN BEVOLLMÄCHTIGTEN
IM RAHMEN DER PATIENTENVERTRETUNG

(Art. 14, §1 des Gesetzes vom 22. August 2002 zu den Patientenrechten)

Ich Unterzeichnete(r), ........................................................................................................................ widerrufe hiermit die Bestimmung der

nachstehenden Person als Bevollmächtigte(r) vom …................./…................./…................

PERSÖNLICHE ANGABEN DES ABBERUFENEN BEVOLLMÄCHTIGTEN

NAME UND VORNAME

ADRESSE

TELEFONNUMMER

GEBURTSDATUM

Ausgestellt zu (Ort) ......................................................................................, den (Datum) ..........................................................................................................................

Unterschrift des Patienten .....................................................................................................................................................................................................................................

EMPFEHLUNG

Es wird empfohlen, diejenigen Personen, die eine Originalfassung der Bestimmung vom …................./…................./…................

erhalten haben, zu benachrichtigen.

Föderale Kommission »Patientenrechte« – 19. Dezember 2005

Ein Dokument der Föderalen Kommission »Patientenrechte«, übersetzt durch das Ministerium der Deutschsprachigen Gemeinschaft,

Abteilung Beschäftigung, Gesundheit und Soziales. 11



IV. BESTIMMUNG EINER  VERTRAUENSPERSON

Gesetz vom 22. August 2002 zu den Patientenrechten (Art. 7, §2, Art. 9, §2, Art. 9, §3)

Ich Unterzeichnete(r), ............................................................................................................................................ (Name, Vorname des Patienten),
bestimme die nachstehende Person als meine Vertrauensperson, die auch, in meiner Abwesenheit, befugt
ist, folgende Rechte auszuüben:

das Recht, sich über meinen Gesundheitszustand und dessen mögliche Entwicklung zu informieren

Zeitraum: ............................................................................................................. (z.B. bis zum Datum X X , für eine unbestimmte Zeit,…)

Name des betreffenden Arztes (z.B. der Hausarzt,…): ..............................................................................................................................................

das Einsichtsrecht in meine P atientenakte

Zeitraum: ............................................................................................................. (z.B. bis zum Datum X X , für eine unbestimmte Zeit,…)

Name des betreffenden Arztes (z.B. der Hausarzt,…): ..............................................................................................................................................

das Recht, eine K op ie meiner P atientenakte anzufragen

Zeitraum: ............................................................................................................. (z.B. bis zum Datum X X , für eine unbestimmte Zeit,…)

Name des betreffenden Arztes (z.B. der Hausarzt,…): ..............................................................................................................................................

IDENTITÄT DES PATIENTEN

NAME UND VORNAME

ADRESSE

TELEFONNUMMER

GEBURTSDATUM

IDENTITÄT DER VERTRAUENSPERSON

NAME UND VORNAME

ADRESSE

TELEFONNUMMER

GEBURTSDATUM

Ausgestellt zu (Ort) ......................................................................................, den (Datum) ..........................................................................................................................

Unterschrift des Patienten .....................................................................................................................................................................................................................................

Föderale Kommission »Patientenrechte« – 23 . J uni 2006
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