Patientenverfiigung

Fur den Fall, dal3 ich nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten selbst
zu regeln, verfuge ich:

An mir sollen keine lebensverlangernden Mafinahmen vorgenommen werden, wenn
medizinisch festgestellt ist,

- daf3 ich mich im unmittelbaren Sterbeprozel? befinde, bei dem jede lebens-

- erhaltende MalRnahme das Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf erfolgreiche
Behandlung verlangern wiurde,

oder

- dafl} es zu einem nicht behebbaren Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines
Korpers kommt, der zu Tode fuhrt.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege sollen in diesen Fallen
auf die Linderung von Schmerzen, Unruhe und Angst gerichtet sein, selbst wenn
durch die notwendige Schmerzbehandlung eine Lebensverkirzung nicht auszu-
schlieBen ist. Ich méchte in Wirde und Frieden sterben kénnen, nach Mdglichkeit in
N&he und Kontakt mit nahestehenden Personen und in meiner vertrauten
Umgebung.

Ich bitte um seelsorgerlichen Beistand.
Maflnahmen aktiver Sterbehilfe lehne ich ab.

Ich unterschreibe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung und als Ausdruck
meine Selbstbestimmungsrechts. Ich winsche nicht, daf3 mir in der akuten Situation
eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt wird. Sollt ich meine
Meinung andern, werde ich dafur sorgen, dald mein geédnderter Wille erkennbar zum
Ausdruck kommt.

(Nach dem Formular der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche
Deutschlands in Verbindung mit den Ubrigen christlichen Kirchen)



