Vollmacht & Patientenverfügung
Vorbemerkungen:

Dieses Dokument regelt die persönlichen Wünsche und Anordnungen im Hinblick auf eine Erkrankung, einen Unfall, einen allfälligen Verlust der Urteilsfähigkeit und den Todesfall. Es wird empfohlen, das Dokument unter Beizug einer Fachperson dem Einzelfall anzupassen und entsprechende Beratungsleistung in Anspruch zu nehmen. Weiter wird dazu geraten, das Dokument mit einer Vertrauensperson und dem Hausarzt zu besprechen, eine Kopie davon dem Hausarzt und der Vertrauensperson zu übergeben, und einen Hinweis im Portemonnaie aufzubewahren wonach sich eine Patientenverfügung beim Hausarzt befinde. 

Der/die Unterzeichnende, Vorname, Name, Geburtsdatum, Heimatort, Wohnadresse
erklärt was folgt:

Im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte und nach reiflicher Überlegung treffe ich für den Fall, dass ich einmal nicht mehr in der Lage sein sollte, meinen Willen kund zu tun, folgende Anordnungen:
1. Vertrauensperson

Für den Fall meiner Urteilsunfähigkeit ist folgende Vertrauensperson zu informieren und in die Entscheidfindung mit einzubeziehen:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Heimtort, Wohnadresse, Tel-Nr.
Ist diese nicht verfügbar, soll folgende Ersatz-Vertrauensperson kontaktiert werden: Name, Vorname, Geburtsdatum, Heimtort, Wohnadresse, Tel-Nr.
Zweite Ersatzvertrauensperson: 
Name, Vorname, Geburtsdatum, Heimtort, Wohnadresse, Tel-Nr.
2. Medizinische Massnamen:

Auswählen zwischen a) und b)
a)
Ich beauftrage und bevollmächtige hiermit obgenannte Vertrauensperson, im Falle meiner Urteilsunfähigkeit (etwa aufgrund von Schwäche, Unfall, Krankheit, Bewusstlosigkeit), über sämtliche pflegerischen und medizinischen Massnahmen für mich zu entscheiden. Diese Entscheidkompetenz umfasst insbesondere die Zustimmung zu oder die Verweigerung von diagnostischen und therapeutischen Massnahmen zur Lebensverlängerung, Spitaleinweisungen, Wiederbelebungsmassnahmen, palliativmedizinischen Massnahmen oder künstlicher Ernährung. Es liegt im Ermessen der Vertrauensperson, darüber zu entscheiden, welche diagnostischen & therapeutischen medizinischen Massnahmen, Palliativmassnahmen, Massnahmen zur künstlichen Ernährung oder Wiederbelebungsmassnahmen vorgenommen, unterlassen oder beendet werden. Ich bitte die Vertrauensperson, nachstehende Ziff. 8 zu beachten. 

b) Entscheid über medizinische Massnahmen für den Fall meiner Urteilsunfähigkeit (zutreffendes ankreuzen):

· Vorrang hat für mich die Lebenserhaltung: Ich wünsche, dass medizinische Massnahmen vorrangig mein Leben erhalten sollen. Darin inbegriffen ist die Linderung von Schmerzen und Leiden. Allfällige aus der Lebenserhaltung entstehende Belastungen nehme ich in Kauf. Ich möchte erst sterben, wenn alle medizinischen Möglichkeiten ausgeschöpft sind. 

· Vorrang hat für mich die Schmerzlinderung: Mein Wunsch ist, dass medizinische Massnahmen vorrangig der Linderung meines Leidens dienen und mein Wohlbefinden fördern. Vorrang hat die Behandlung von Schmerzen und Beschwerden und ich nehme in Kauf, dass dadurch mein Leben verkürzt werden kann. 

Bemerkungen und Ergänzungen: 
Evtl. ergänzende Entscheidkompetenz Vertrauensperson...................

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

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

3. Für den Fall meiner Urteilsunfähigkeit ermächtige ich obgenannte Vertrauenspersonen, über mich medizinische Auskünfte bei den Ärzten und medizinischen Betreuungspersonen einzuholen. Das Einsichtsrecht in die Krankengeschichte gilt für die Vertrauenspersonen sowohl vor als auch nach meinem Tod. Weiter entbinde ich sämtliche Ärzte und medizinischen Betreuungspersonen von ihrem Berufsgeheimnis gegenüber den Vertrauenspersonen.

4. Der Unterzeichnende erteilt den Vertrauenspersonen ein Besuchsrecht auf allen Stationen, insbesondere auf der Intensivstation.
5. Weitere Angaben:

Meine Ärztin / mein Arzt ist
Name, Vorname, Adresse, Tel-Nr. 

Ich wünsche folgenden Pflege- und Sterbeort:.....................................................
Sterbebegleitung: Wenn ich im Sterben liege, möchte ich folgende Personen bei mir haben: Namen, Vornamen, Adressen, Tel-Nr. 

Folgende Personen sind unerwünscht, sowohl was Besuche als auch was Einflussnahme betrifft:

Namen, Vornamen, Adressen, Tel-Nr. 

Ich bin römisch-katholischer Konfession. Damit ich kirchliche Sterberituale beanspruchen kann, bitte ich einen Pfarrer zu benachrichtigen, am liebsten:

Name, Vorname, Adresse, Tel-Nr. 

6. Autopsie/Organentnahme: (Zutreffendes ankreuzen/auswählen):
· Ich möchte weder Autopsie, Organentnahme noch medizinische Forschung an meinem Leichnam. 

· Ich möchte keine Autopsie.

· Ich möchte keine Organentnahme.

· Ich stelle meinen Körper nach dem Tod nicht für medizinische Forschung zur Verfügung. 

· Ich stelle meinen Körper nach dem Tod nur bezüglich meiner Krankheit für medizinische Forschung zur Verfügung. 

· Nach meinem Tod dürfen mir nur folgende Organe entnommen werden:
..............................................................................................................
· Die Vertrauensperson entscheidet über eine allfällige Autopsie/Obduktion und über eine Organentnahme nach meinem Tod.

7. Art der Bestattung: (Zutreffendes ankreuzen):
· Ich möchte eine Erdbestattung.

· Ich möchte kremiert werden.

Bemerkungen (z.B. Gemeinschaftsgrab, Grabort)..............................................

8. Persönliche Ansicht des eigenen Lebens und Sterbens

In Bezug auf Gesundheit, Krankheit und Tod habe ich folgende persönliche Einstellungen und Werte, um deren Beachtung ich bei medizinischen Entscheiden bitte (Beispiel: Vorrang Lebenserhaltung oder Schmerzlinderung):

Diese Patientenverfügung ist bis auf Widerruf gültig.

_________________________
_________________________
Ort und Datum
Unterschrift 

Bestätigung:

Mit meiner Unterschrift bekräftige ich, dass die vorgenannten Anordnungen auch heute noch meinen Willen entsprechen (Empfehlung: alle 2 Jahre).

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift
_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

_______________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

