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Was	ist	das	?

Wenn	ein	Mensch	nicht	mehr	entscheidungs-
fähig	ist,	kann	die	Patientenverfügung	den	
behandelnden	Ärzten	und	allen,	die	für	die	
ärztliche	und	pflegerische	Behandlung	ver-
antwortlich	sind,	helfen,	Entscheidungen	im	
Sinne	des	Patienten	zu	treffen.	

In	der	Patientenverfügung	legt	jemand	eigene	
Wünsche	in	Bezug	auf	medizinische	Behand-
lung	und	Pflege	für	den	Fall	nieder,	dass	er	
seinen	Willen	nicht	mehr	äußern	kann.	

Für	jede	ärztliche	Behandlung	benötigt	der	
Mediziner	die	Zustimmung	des	Betroffenen.	
Viele	Menschen	vermuten,	dass	der	Ehepart-
ner	oder	Angehörige	diese	Entscheidungen	
über	medizinische	Versorgung	treffen	kön-
nen,	wenn	der	Betroffene	selbst	nicht	dazu	in	
der	Lage	ist.	Häufig	wird	vermutet,	dass	die	
Äußerungen	des	Verwandten	dann	für	die	
behandelnden	Ärzte	verbindlich	seien.	Dem	
ist	nicht	so.	Für	die	behandelnden	Ärzte	ist	
der	mutmaßliche	Wille	des	Patienten	entschei-
dend,	wenn	er	seinen	Willen	nicht	mehr	selbst	
mitteilen	kann.	Wie	würde	der	Patient	jetzt	
entscheiden,	wenn	er	sich	äußern	könnte?	

Patientenverfügungen	sind	verbindlich,	wenn	
sie	sich	auf	konkrete	Behandlungssituationen	
beziehen	und	wenn	keine	Umstände	darauf	
hinweisen,	dass	der	Patient	seinen	Willen	
geändert	hat.	

In	der	Patientenverfügung	kommt	Ihr	persön-
licher	Wille	für	konkrete	zukünftige	Situationen		
zum	Ausdruck.	Es	soll	beispielsweise	klar	
daraus	hervorgehen,	welche	Behandlungen	
bei	einer	Erkrankung	angewendet	werden	
sollen,	und	welche	auf	gar	keinen	Fall.	Ihr	
Recht	auf	Selbstbestimmung	ist	das	Maß	der	
medizinischen	Behandlung.	Je	konkreter	
die	Willensäußerung	bezogen	auf	ärztliche	
Behandlungsmaßnahmen	ist,	desto	verbind-
licher	wird	die	Patientenverfügung.	Damit	ist	
auch	gemeint,	dass	das	Wissen	über	etwaige	
Erkrankungen	und	deren	Folgen	darin	thema-
tisiert	wird.	

	
Vor	der	Erstellung	einer	Patientenverfügung	
ist	es	sinnvoll,	über	einige	Fragen	nachzu-
denken	und	zu	überlegen,	wie	wichtig	be-
stimmte	Behandlungen	für	einen	selbst	sind.	

Wie	stelle	ich	mir	das	Ende	meines	Lebens	
vor?	
Möchte	ich	solange	wie	möglich	leben,	
auch	wenn	ich	bewusstlos	oder	dem	Tode	
nahe	bin?	
	Möchte	ich	eine	Schmerzbehandlung	
auch	dann,	wenn	dies	die	Klarheit	meines	
Denkens	beeinträchtigt,	ich	dadurch	mein	
Bewusstsein	verliere	oder	ggf.	die	Behand-
lung	mein	Leben	verkürzen	würde?	
	In	welchen	Situationen	kann	ich	mir	eine	
künstliche	Ernährung	vorstellen,	in	welchen	
Situationen	lehne	ich	dies	ab?	
	Möchte	ich	die	letzten	Stunden	meines	
Lebens	zuhause,	stationär	in	einem	Hospiz	
oder	einem	Krankenhaus	verbringen?

Eine	Patientenverfügung	soll	individuell	sein,	
daher	gibt	es	kein	Einheitsformular.	Ein	Vor-
druck		ausschließlich	zum	Ankreuzen	kann	
nicht	alle	Situationen	erfassen.	Bei	dem	vor-
liegendem	Vordruck	besteht	die	Möglichkeit,	
eigene	Wünsche	hinzuzufügen.	Auch	ist	es	
denkbar,	ein	deutlich	gekennzeichnetes	Bei-
blatt	hinzuzufügen	oder	aber	den	Vordruck	
nur	als	Anregung	und	Formulierungshilfe	zu	
benutzen.	Bei	der	Abfassung	einer	Patienten-
verfügung	ist	eine	Beratung	durch	den	Arzt	
des	Vertrauens	angeraten.

In	einer	Patientenverfügung	sollte	auch	zum	
Ausdruck	kommen,	welche	Werte	und	welt-
anschaulichen	Überzeugungen	bindend	sind,	
welche	Einstellung	zum	eigenen	Leben	und	
Sterben	besteht.	Dies	kann	für	den	behan-
delnden	Arzt	ein	wertvoller	Hinweis	sein,	nach	
Ihren	Wünschen	Entscheidungen	zu	treffen.	
In	der	Patientenverfügung	können	Sie	eine	
Vertrauensperson	bestimmen,	die	Ihre	fest-
gelegten	Wünsche	gegenüber	Ärzten	und	
Pflegekräften	vertreten	soll.	Diese	Vertrau-
ensperson	hat	keine	Entscheidungsbefugnis,	
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aber	sie	kann	die	Ärzte	über	die	Wünsche	
des	Betroffenen	informieren	und	auf	deren	
Durchführung	achten.	

Des	Weiteren	können	beispielsweise	auch	
Festlegungen	hinsichtlich	einer	Organent-
nahme	getroffen	werden.	Toten	(Hirntoten)	
können	Organe	entnommen	werden,	wenn	
sie	dem	vorher	schriftlich	zugestimmt	haben	
(z.	B.	mit	Unterschrift	im	Organspendeaus-
weis).	Hat	der	Verstorbene	keine	Erklärung	
zur	Organspende	abgegeben,	ist	der	nächste	
Angehörige	zu	einer	Entscheidung	im	Sinne	
des	Verstorbenen	zu	befragen.	Sind	keine	
Angehörigen	vorhanden	oder	erreichbar,	ist	
die	Organentnahme	unzulässig.	Möchte	man	
im	Voraus	eine	eindeutige	Regelung	treffen,	
empfiehlt	sich	eine	entsprechende	Verfügung,	
welche	mit	der	Patientenverfügung	getroffen	
werden	kann.	Dies	kann	Angehörige	sehr	
entlasten,	die	ansonsten	ggfs.	über	die	Or-
gane	eines	nahen	Menschen	zum	Zeitpunkt	
dessen	Todes	entscheiden	müssten.	Zusätz-
liche	Organspendeausweise	erhalten	Sie	in	
Ihrer	Apotheke.	

Formale	Richtlinien	und	juristische	
Bedeutung	

Im	Grundgesetz	Artikel	1	ist	festgelegt,	dass	jeder	
Erwachsene	über	sich	selbst	bestimmen	kann.	In	
Deutschland	ist	die	Aktive	Sterbehilfe	verbo-
ten.	Die	Indirekte	Sterbehilfe	und	die	Passive	
Sterbehilfe	sind	erlaubt.	Indirekte	Sterbehilfe	
bedeutet,	dass	Medikamente	verabreicht	wer-
den,	die	z.	B.	die	Schmerzen	lindern,	die	aber	
als	ungewollte	Nebenwirkung	dazu	führen	
können,	dass	die	Lebenserwartung	verkürzt	
wird.	Die	Passive	Sterbehilfe	bedeutet,	dass	
Behandlungen	unterlassen	werden,	wie	z.	B.	
eine	Reanimation,	eine	künstliche	Beatmung,	
eine	künstliche	Ernährung	oder	die	Behand-
lung	einer	Lungenentzündung	mit	Antibioti-

ka.	Eine	Passive	Sterbehilfe	ist	dann	erlaubt,	
wenn	der	Patient	eine	Erkrankung	hat,	die	
zum	Tode	führt,	und	der	Sterbeprozess	un-
umkehrbar	begonnen	hat.	Weiterhin	muss	
sie	der	mutmaßliche	Wille	des	Patienten	sein.	
Dieser	Wille	sollte	so	konkret	wie	möglich	
aus	der	Patientenverfügung	erkennbar	sein.	

Patientenverfügungen	sind	verbindlich,	sofern	
sie	sich	auf	die	konkrete	Behandlungssituati-
on	beziehen	und	keine	Umstände	erkennbar	
sind,	dass	der	Patient	sie	nicht	mehr	gelten	
lassen	würde.	Im	Gegensatz	zum	Testament	
muss	die	Patientenverfügung	nicht	hand-
schriftlich	sein.	Eine	handschriftlich	verfasste	
Verfügung	kann	aber	als	ein	Zeichen	gewer-
tet	werden,	dass	die	Person	sich	intensiv	mit	
dem	Inhalt	befasst	hat.	Wenn	das	Schreiben	
mit	der	Hand	schwer	fällt,	ist	zu	überdenken,	
ob	ein	Vordruck	genutzt	wird.	Das	Datum	
und	die	eigenhändige	Unterschrift	sind	not-
wendig.	Eine	notarielle	Beurkundung	der	
Patientenverfügung	ist	nicht	erforderlich.	
Die	Unterschrift	von	Zeugen	ist	nicht	vor-
geschrieben.	Es	ist	allerdings	ratsam,	eine	
neutrale	Person	als	Zeugen	unterschreiben	
zu	lassen	(z.	B.	Hausarzt),	um	zu	belegen,	
dass	der	Verfügungsgeber	bei	Abfassung	
des	Dokuments	im	Vollbesitz	seiner	geistigen	
Kräfte	war	und	die	Tragweite	der	Verfügung	
verstanden	hat.	Um	die	Aktualität	des	nie-
dergeschriebenen	Willens	zu	dokumentieren,	
soll	die	Patientenverfügung	jedes	Jahr	mit	
Datum	vom	Verfügungsgeber	neu	unter-
schrieben	werden.	Änderungen	und	Zusätze	
in	der	bestehenden	Verfügung	sind	stets	
neu	zu	unterschreiben.	Je	deutlicher	aus	der	
Patientenverfügung	hervorgeht,	dass	ihr	eine	
individuelle,	intensive	und	ernstzunehmende	
Auseinandersetzung	des	Verfassers	mit	der	
eigenen	Krankheit,	dem	Sterben	und	dem	
Tode	zu	Grunde	liegt,	desto	höher	ist	die	
Wahrscheinlichkeit,	dass	die	eigenen	Wünsche	
beachtet	werden.	Insbesondere	vor	risiko-
reichen	medizinischen	Eingriffen	sollte	die	
Patientenverfügung	aktualisiert	werden.	Bei	
grundsätzlichen	Änderungswünschen	sollte	
eine	neue	Patientenverfügung	geschrieben	
werden.	Die	alten	Formulare	sind	zu	vernich-
ten.	

In der Patientenverfügung legt 
der Verfasser eigene Wünsche in 
Bezug auf medizinische Behand-
lung und Pflege fest.  
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Patientenverfügung

Name:	 .........................................	 Vorname:	 ..............................................

Geburtsdatum:		 .........................................	 Geburtsort:	 ..............................................

Wohnort:	 .........................................	 Straße:	 ..............................................

Telefon:	 .........................................

Nachfolgende	Erklärungen	stellen	keinen	grundsätzlichen	Verzicht	auf	ärztliche	bzw.	medika-
mentöse	Behandlung	dar.	Die	Verfügung	beinhaltet	hingegen	die	Forderung,	im	Falle	einer	
erkennbar	aussichtslosen	medizinischen	Situation	den	Aspekt	eines	menschenwürdigen	Todes	
höher	zu	gewichten	als	die	medizinisch-technischen	Möglichkeiten	einer	biologischen	Verlän-
gerung	meines	Lebens	und	Leidens.	Insbesondere	soll	diese	Verfügung	dann	gelten,	wenn	ich	
mich	im	Endstadium	einer	unheilbaren,	tödlich	verlaufenden	Erkrankung	befinde	und	wenn	
ich	mich	aller	Wahrscheinlichkeit	nach	unabwendbar	im	unmittelbaren	Sterbeprozess	befinde.		
Die	unten	im	Einzelnen	aufgeführten	Verfügungen	sind	das	Ergebnis	meiner	intensiven	Aus-
einandersetzung	und	Überlegungen	hinsichtlich	des	eigenen	Sterbens	und	Todes.	

Wenn	bei	schwerstem	körperlichen	Leiden,	Dauerbewusstlosigkeit	sowie	fortschreitendem		
geistigen	und	körperlichen	Verfall	keine	begründete	Aussicht	auf	eine	Besserung	besteht,	
(Zutreffendes	bitte	ankreuzen	 	)

		 	sollen	an	mir	keine	lebenserhaltenden	bzw.	den	Sterbevorgang	
verlängernden	Maßnahmen	-	wie	etwa	Wiederbelebung,	künstliche	
Beatmung,	Dialyse,	Bluttransfusion	oder	Verabreichung	von	Medi-
kamenten	-	vorgenommen	werden;	begonnene	Maßnahmen	sind	
abzubrechen,	wenn	keine	Aussicht	auf	Besserung	besteht	

		 	wünsche	ich	keine	künstliche	Kalorienzufuhr	oder	sonstige	Stärkungs-
mittel	durch	Magensonde	oder	-fistel	oder	venöse	Zugänge

		 	wünsche	ich	weitestgehende	Beseitigung	von	Begleitsymptomen,	ins-
besondere	von	Schmerzen,	ferner	von	Atemnot,	Angst,	Übelkeit	und	
Erbrechen;	eine	etwaige	dadurch	bedingte	Bewusstseinstrübung	und	
Lebenszeitverkürzung	nehme	ich	in	Kauf	

	 	wünsche	ich	keine	Antibiotika	bei	fieberhaften	Begleitinfekten	bzw.	
keine	medikamentöse	Behandlung	bei	zusätzlich	zur	Grunderkran-
kung	hinzutretender	Thrombose,	Herzschwäche,	Lungenentzündung	
oder	vergleichbaren	Krankheiten	

	 	wünsche	ich	eine	Medikamentengabe	zur	Erleichterung	meines	
Zustandes,	auch	wenn	dies	eine	indirekte	Verkürzung	der	Lebenszeit	
nach	sich	zieht

S o z i a l v e r b a n d
Berl in - Brandenburg e.V.
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	 	wünsche	ich,	dass	folgende	Personen	und	/	oder	Institutionen	verstän-
digt	werden	(Hausarzt,	Sozialverband	VdK,	Pfarrer,	Angehörige	etc.):	

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

	 Ich	habe	folgende	Erkrankungen:
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................

	 Diese	können	dazu	führen,	dass	
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................

	 In	diesem	Fall	wünsche	ich,	dass
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................

	 Mit	einer	Obduktion	zur	Befundklärung	bin	ich	einverstanden.

	 Mit	einer	Organentnahme	zum	Zweck	der	Transplantation	bin	ich	ein-
	 verstanden	bis	auf	folgende	Organe:
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................
	 .......................................................................................................	
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	 	wünsche	ich	in	Bezugnahme	auf	o.	g.	Punkte	und	darüber	hinaus:	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................	
......................................................................................................



	 	Ich	bevollmächtige	folgende	Person,	meine	o.	g.	Verfügungen	notfalls	
juristisch	und	im	Konfliktfall	zwischen	Ärzten,	Betreuern	bzw.	Familienan-
gehörigen	durchzusetzen.	Der	Bevollmächtigte	ist	unverzüglich	zu	infor-
mieren,	sobald	den	behandelnden	Ärzten	Akutmaßnahmen	intensiver	
Lebensrettung	bzw.	medizinischer	Lebensbewahrung	angezeigt	erschei-
nen.	
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	 	Gegenüber	der	genannten	Person,	die	meinen	Willen	vertreten	soll,		
entbinde	ich	die	behandelnden	Ärzte	von	ihrer	Schweigepflicht.

	Den	Widerruf	dieser	Patientenverfügung	behalte	ich	mir	jederzeit	vor.	Ich	
bestätige	die	o.	g.	Patientenverfügung	und	werde	sie	in	regelmäßigen	
Abständen	überprüfen,	ggf.	verändern.

...................................................................	 ...................................................................
Ort,	Datum	 Unterschrift	Verfasser/in

Name:	 .........................................	 Vorname:	 ..............................................

Geburtsdatum:		 .........................................	 Geburtsort:	 ..............................................

Wohnort:	 .........................................	 Straße:	 ..............................................

Telefon:	 .........................................

ersatzweise

Name:	 .........................................	 Vorname:	 ..............................................

Geburtsdatum:		 .........................................	 Geburtsort:	 ..............................................

Wohnort:	 .........................................	 Straße:	 ..............................................

Telefon:	 .........................................
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Ich	/	wir	bestätige(n),	

dass	................................................................................................die		
Patientenverfügung	im	Vollbesitz	ihrer	/	seiner	geistigen	Kräfte	und	
freiwillig	sowie	in	meiner	Gegenwart	unterschrieben	hat.	Die	Tragweite	
dieses	dargelegten	Willens	ist	ihr	/	ihm	bewusst.	

...................................................................	 ...................................................................
Ort,	Datum	 Unterschrift	Zeuge/in

Ich	habe	die	Patientenverfügung	zur	Kenntnis	genommen,	akzeptiere	
diese	in	vollem	Umfang	und	bin	bereit,	im	Bedarfsfall	die	Aufgabe	einer	
Vertreterin	/	eines	Vertreters	dieses	dargelegten	Willens	zu	übernehmen.	

...................................................................	 ...................................................................
Ort,	Datum	 Unterschrift	Willensvertreter/in

Ich	habe	den	Inhalt	meiner	Patientenverfügung	erneut	überprüft	und	
bestätige	meinen	darin	geäußerten	Willen.	

...................................................................	 ...................................................................
Ort,	Datum	 Unterschrift	Verfasser/in

Ich	/	wir	bestätige(n),	

dass	................................................................................................die		
Patientenverfügung	im	Vollbesitz	ihrer	/	seiner	geistigen	Kräfte	und	
freiwillig	sowie	in	meiner	Gegenwart	unterschrieben	hat.	Die	Tragweite	
dieses	dargelegten	Willens	ist	ihr	/	ihm	bewusst.	

...................................................................	 ...................................................................
Ort,	Datum	 Unterschrift	Zeuge/in

(Sollte	im	Bedarfsfall	auf	einem	zusätzlichen	Blatt	fortgesetzt	werden)
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