Patientenverfügung mit Organspendeverfügung

Meine Personalien:

	Name (ggf. Geburtsname:)
	     

	Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Anschrift:
	     

	
	     

	Telefonnummer:
	     


Wenn ich in hilfloser Lage aufgefunden werde, sollen benachrichtigt werden:

     
	Name, Anschrift, Telefon  

	     

	Name, Anschrift, Telefon  


Außerdem soll mein Hausarzt benachrichtigt werden:

	     


Name, Anschrift, Telefon

Diese Personen können für mich medizinische Auskünfte einholen und Krankenunterlagen einsehen. Dazu ent-binde ich die Ärzte von ihrer Schweigepflicht.

Ich ermächtige 
     
 FORMCHECKBOX 
 diese Personen
oder
     




(Name, Anschrift, Telefon)

in Untersuchungen, Heilbehandlungen und ärztliche Eingriffe einzuwilligen oder die Einwilligung zu versagen. Dies soll auch dann gelten, wenn dadurch die Gefahr meines Todes oder eines schweren oder lang dauernden gesund-heitlichen Schadens besteht. (In diesem Fall ist aber die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts notwendig).

Bei dauerhafter Bewusstlosigkeit oder unheilbarer schwerer Krankheit, insbesondere irreversibler Dauerschädi-gung des Gehirns oder dem dauernden Ausfall wichtiger Körperfunktionen, möchte ich lediglich Pflege und Schmerztherapie und keine intensivmedizinische Behandlung, insbesondere nicht

(bitte entsprechend schreiben und ggf. ergänzen)

· Chemotherapie

· Strahlentherapie

· künstliche Beatmung

· Sondenernährung

· Dialyse

Eine oben genannte Behandlung soll nach       Monaten abgebrochen werden.

Wenn nötig, soll die Schmerztherapie auch bei möglichen Nebenwirkungen wie Suchtgefahr, Benommenheit oder Lebensverkürzung durchgeführt werden.

Ich möchte geistlichen/weltlichen Beistand durch:

	     

	     


Mit einer Obduktion bin ich einverstanden/nicht einverstanden

Ergänzungen:

	     

	     

	     

	     


Die Voraussetzungen nach dieser Patientenverfügung sind erfüllt, wenn zwei Ärzte/ Ärztinnen bestätigen, dass keine Aussichten auf eine wesentliche Besserung meines Zustands bestehen.

Ich habe diese Erklärung im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte abgegeben. Daher ist eine gerichtliche Geneh-migung oder Zustimmung Dritter nicht erforderlich.

Wenn diese Erklärung dennoch durch Ärzte nicht anerkannt wird, soll zum gesetzlichen Betreuer bestellt werden:

	Name, Anschrift, Telefon      

	ersatzweise:      


	Name, Anschrift, Telefon      


_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

Die Unterschrift wird öffentlich beglaubigt

_______________________________________

Ort, Datum, Notar

Oder: Die Erklärung wurde im Vollbesitz der geistigen Kräfte angegeben

_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift der Zeugen

Ich habe dies wieder überprüft und bestätige es. 

_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

Organspendeverfügung

Ich bin Organspender

ausgenommen folgende Organe:

	

	

	

	


Ich widersprechende einer Entnahme von Organen/Gewebe.

Ich übertrage die Entscheidung über eine Organspende nach meinem Tod auf:

	Name, Anschrift, Telefon

	


_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

Die eigenhändige Unterschrift wird beglaubigt:

_______________________________________

Ort, Datum, Notar

Oder: Die Erklärung wurde im Vollbesitz der geistigen Kräfte abgegeben.

_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift der Zeugen

Ich habe dies wieder überprüft und bestätige es.

_______________________________________

Ort, Datum, Unterschrift
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