
Geb.-Datum            Telefon            E-Mail-Adresse

Vor- und Zuname                 Adresse 

Meine Lebenssituation, Einstellung  
und/oder Motivation für eine PV

Mögliche Fragen für Ihre Optionen: Lebe ich allein 
oder mit anderen zusammen?  Hänge ich (sehr) am 
Leben – oder ist es mir vielleicht  zunehmend zur Last 
geworden? Blicke ich auf ein erfülltes Leben zurück? 
Möchte ich etwas besonders  erreichen (z.B. Entlas-
tung von Angehörigen bei später ggf. schweren 
 Entscheidungen)? Habe ich vor etwas besonders 
Angst (Dauerpflegebedürftigkeit, Demenz, leidvolles 
 Sterben, Ausgeliefertsein)?
Ergänzungsfeld 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gesundheitszustand bzw. Vorliegen von 
Krankheit(en) und/oder Behinderung(en) 

 Ich bin [relativ] gesund bzw. nicht ernsthaft krank

 Ich habe in der Vergangenheit folgende schwere  
Erkrankung(en) bzw. Diagnose(n) gehabt  
(z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebs, sonstige  
Erkrankung im Jahr ........................ ):

 
 
 
 

 Ich lebe mit chronischen Beschwerden / Pflegegrad / 
Hilfsmitteln (z. B. Herzschrittmacher):

 
 
 
 

 Ich bin [sehr] krank [schwer und unheilbar] 

OPV-Bereich direkt:
Tel.: 030 613904-874   
mail@patientenverfuegung.de  
www.patientenverfuegung.de

Sprechzeiten:  
Mo, Di, Do von 10–17 Uhr 
Fr von 10–14 Uhr 
oder nach Vereinbarung 

Bei Fragen sind wir 
für Sie da:

ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFÜGUNG, 
HUMANISTISCHER VERBAND  
BERLIN-BRANDENBURG KdöR 
Wallstr. 65, 10179 Berlin

Weiter auf Seite 2

Wichtige Hinweise – Ihre Einstellung ist gefragt

Sie können hier Formulierungsvorschläge markieren, Ergän-
zungen einfügen (es genügen Stichworte), überall Worte 
und Satzteile streichen. Achten Sie besonders auf Worte 
oder längere Einschübe in eckigen Klammern wie [sehr], 
[relativ], [zumindest realistische Aussichten] usw. Diese sind 
im gewählten Kontext zu streichen, wenn sie für Sie 
persönlich dort nicht passen bzw. nicht zutreffen. 

Ausschließliche »Ja«- oder »Nein«-Antworten sind eher 
seltene Positionsbestimmungen. Im Zentrum einer OPTIMA-
LEN PATIENTENVERFÜGUNG (OPV) stehen Abwägungen 
unter »Je nach Situation«. Mehrfachnennungen (v. a. auf 
Seite 5) sind vorgesehen. Im Glossar stehen Erklärungen 
der mit * versehenen Begriffe. Wenn es Unklarheiten zu 
Behandlungsmaßnahmen und Krankheitsbildern gibt, 
können Sie sich auch an Ihren Arzt oder Ihre Ärztin wenden. 

  Reichen Sie den – soweit wie möglich – ausgefüllten  
OPV- FRAGEBOGEN mit unterschriebenem AUFTRAG bei der 
ZENTRALSTELLE PATIENTEN VER FÜGUNG des HVD ein. Dort 
wird für Sie nach Aus wertung und ggf. nötiger Rücksprache 
ein zweiseitiges Text dokument erstellt (siehe Abb).  
Dies  geschieht durch  
medizinisch fach kundige,  
erfahrene Mitarbeiter/innen. 

Siehe beigefügte  
Datenschutzerklärung.

Dieser »OPV-FRAGEBOGEN« ist nicht die fertige Patientenverfügung! 

FRAGEBOGEN FÜR EINE
 OPTIMALE
PATIENTENVERFÜGUNG 

Aktualisierungsmarke



SEITE 2

Intensivmedizin, Notfallrettung und Sonderfall 
Wiederbelebung (= Reanimation)

Bei schwerem Unfall, krankheitsbedingtem Notfall*, Organ ver-
sagen o. ä. sind Patienten auf lebensrettende Intensivmedizin* 
angewiesen. Viele können danach weiterleben, manche gut 
bzw. wie vorher, andere mit schweren Einschränkungen. Einige 
sterben trotz maximaler Therapie, etwa wenn bei Herz-Kreis-
lauf-Stillstand nicht innerhalb von 10 Minuten eine Wiederbele-
bung* erfolgt ist. Deshalb werden Basismaßnahmen sofort ein-
geleitet – etwa auf der Straße – und können i. d. R. dort gar 
nicht verhindert werden. Einer (zumindest mutmaßlichen) Ein-
willigung* bedarf es jedoch außerhalb der akuten Notfallsitua-
tion: Für fortgesetzte (erweiterte) Wiederbelebung, künstliche 
Beatmung*, Adrenalin-Infusion usw., die dann auf einer Inten-
sivstation durchgeführt werden.

Geschähe dies in meinem Sinne?

 Ja, ich erwarte [bzw. fordere] maximale Intensivthera-
pie bei [geringster] Hoffnung auf Lebensrettung.

 Je nach Situation 
Mögliche Optionen: Ich wünsche Intensivmaßnah-
men, aber nicht »unendlich« und zu »jedem Preis« // 
Nur solange keine bleibenden [schweren] Schädigun-
gen zu erwarten sind // [Nur] wenn sehr gute [bzw. 
zumindest realistische] Aussicht auf Wiedererlangung 
von Lebensqualität (siehe Fragen 2–4) besteht / wenn 
der Nutzen (v. a. bei fortgeschrittenem Alter oder 
Krankheitsverlauf) größer ist als Belastung und Risiken 
// Sonst soll man mich human sterben lassen …
Ergänzungsfeld 
 
 
 

 Nein, für mich kommen nur noch allgemeinmedizini-
sche Maßnahmen (z. B. bei Knochen bruch) sowie 
lindernde Maßnahmen in Frage. Ich lehne Intensivme-
dizin und Rettungsversuche heute schon [absolut] ab.

   Wenn ich etwa zu Hause nicht mehr ansprechbar 
bin, keinen Notarzt (Rettungsdienst) rufen!

  Weil ich schon [sehr] alt und/oder krank bin 

Mögliche Sonderregelung zur Wiederbelebung  
bei heutigem (!) Allgemeinzustand 

In vielen Akutsituationen sind Patientenwille und auch die ver-
gangenen Minuten nicht ermittelbar. Deshalb gibt es keine 
 Garantie für die verbindliche Durchsetzung einer Festlegung. 
Dennoch kann eine der folgenden Regelungen hilfreich und 
wichtig sein.

Schon 3–4 Minuten nach einem Herz-Kreislaufstillstand  muss 
mit einer bleibenden Gehirnschädigung* gerechnet werden. 
Die Wahrscheinlichkeit steigt minütlich an, nach 5 Minuten auf 
ca. 50 %, nur noch im Koma* zu überleben. 

 Ich erlaube schon heute keine Wiederbelebungs-
versuche mehr, wenn ein Herzstillstand max. …… 
Minuten zurückliegt bzw. unbeobachtet erfolgt ist.

 Ich erlaube sie nur, wenn ein Herzstillstand bei 
medizinischem Eingriff auftritt (da sonst keine OP 
möglich wäre). 

Wichtig zu beachten
Ihre Patientenverfügung wird bei »Je nach Situation« 
dann konkret, wenn Sie bei der dort gestellten Frage 
mindestens eine Option markieren. Streichen Sie Worte 
oder längere Einschübe [...] in eckigen Klammern, die im 
gewählten Kontext für Sie nicht passend sind. In den 
Fragen 2, 3 und 4 geht es um – für Sie persönlich noch 
– annehmbare Lebensqualität. Wenn diese dauerhaft 
nicht mehr gegeben wäre, können Sie für diesen Fall 
eine Festlegung treffen. Dazu dient der türkisfarbene 
Zusatz in Klammern: ( absolut unverzichtbar ist:). Sofern 
dieser Zusatz markiert bzw. nicht durchgestrichen ist, wird 
davon ausgegangen, dass Sie in der darauffolgenden 
Situationsbeschreibung keiner Intensivmaßnahme und 
keiner künst  lichen Ernährung durch Magensonde mehr 
zustimmen. 

Ausfüllbeispiel Frage 2:  

 Je nach Situation, für mich ist wesentlich: 
Wohnen bleiben zu Hause // hinreichende Mobilität [gilt 
auch im Rollstuhl] / ... Selbstständige Lebensführung / nur 
[leichte] Pflege- bzw. Hilfsbedürftigkeit bei alltäglichen 
Verrichtungen ...] // (absolut unverzichtbar ist:) Dass ich 
nicht dauerhaft bettlägerig wäre – kein »Siechtum« mit … 

Lebensqualität bei körperlichen Dauerschädi-
gungen (bzw. chronischen Leiden)

Mit schweren körperlichen Behinderungen oder chronischen 
Beeinträchtigungen zu leben, können manche Menschen bes-
ser bewältigen als andere. Hier geht es z. B. um schwere Krebs-
erkrankung oder Dauerpflegebedürftigkeit – wenn etwa in me-
dizinischer Entscheidungssituation eine Verwirrtheit hinzutritt. 
Es kann sich auch – bei akuter Einwilligungsunfähigkeit – um 
diagnostisch absehbare Folgen eines Schlaganfalls* handeln.

Sind (wären) körperliche Dauerschädigungen und Leiden 
für mich (voraussichtlich) annehmbar?

 Ja, ich möchte auch in schweren Fällen weiterleben.

 Je nach Situation. Um damit leben zu können, sind 
folgende Bedingungen für mich wesentlich:
Mögliche Optionen: [Möglichst] Wohnen bleiben zu 
Hause / hinreichende Mobilität [gilt auch im Rollstuhl] 
/ Wiedererlangung bzw. Erhalt geistiger Klarheit // 
Selbstständige Lebensführung / nur [leichte] Pflege- 
bzw. Hilfsbedürftigkeit bei alltäglichen Verrichtungen 
(z. B. durch ambulanten Pflegedienst) // (absolut 
unverzichtbar ist:) Dass ich nicht dauerhaft bettläge-
rig wäre – kein »Siechtum« mit lähmender Erschöp-
fung, Kontrollverlust über Körperausscheidungen 
(Blase, Darm) und anderen belastenden Symptomen
Ergänzungsfeld

 
 

 Nein, bei [auch nicht so schwerer] Dauerpflege-
bedürftigkeit soll man mich lieber sterben lassen.

  Mein Leiden ist bereits heute [oft] kaum noch [bzw. 
nicht mehr] zu ertragen (weiter ggf. Frage 7 unten).
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SEITE 3

Bei Frage 3 und 4 ist der Zustand einer dauerhaften 
Einschränkung von Erkenntnis- und Kommunikationsfä-
higkeit vergleichbar. Nochmals der Hinweis: Wenn der 
türkisfarbene Zusatz in Klammern: (absolut unverzicht-
bar ist) markiert bzw. nicht durchgestrichen ist, folgt 
daraus: In der darauffolgend gewählten Situationsbe-
schreibung würden Sie einen möglichen Tod vorziehen. 
Ob diese Therapieziel-Änderung in aller Konsequenz 
erfolgen soll, können Sie am Ende dieser Spalte angeben.

Leben mit (fortschreitender) Demenz und 
Einschränkung v.a. geistiger Fähigkeiten

Wenn Erinnerungsvermögen und vielleicht auch Persönlichkeit 
eines Menschen zunehmend verloren gehen, handelt es sich 
um (schleichende) Hirnabbauprozesse. Betroffene können da-
mit oft noch viele Jahre gut leben und auch mobil bleiben. Fort-
schreitende Grade einer Demenz werden hauptsächlich durch 
Alzheimer-Erkrankung im Alter verursacht. Kommunikations-
vermögen, bestimmte Vorlieben usw. bleiben oft noch lange 
erhalten. Am Ende treten jedoch erhebliche Defizite im emotio-
nalen, körperlichen und Bewusstseins-Bereich auf. 

Wäre dies für mich ein Leben, welches medizinisch mit 
lebensverlängernden Mitteln erhalten werden sollte?

 Ja, jeder Grad von Demenz [abgesehen vom End-
stadium] ist lebenswert und ich beanspruche alle 
medizinischen Behandlungen inkl. Intensivtherapie.

 Je nach Situation
Mögliche Optionen: wenn nicht [erhebliche] chroni-
sche Beschwerden körperlicher Art [Bettlägerigkeit] 
hinzukämen // solange ich noch [auch nur geringste] 
Lebensfreude empfinden kann, nicht dauerhaft 
depressiv und/oder »grantig« wäre // solange Anteil-
nahme an meiner Umwelt erhalten bliebe // solange 
ich Angehörige [bzw. Nahestehende] noch durchgän-
gig erkenne // ( absolut unverzichtbar ist,) dass ich 
Essen noch auf natürliche Weise – ggf. mit Hilfestel-
lung – zu mir nehmen kann 
Ergänzungsfeld
 
 
 

 Nein, bei Einschränkung meiner geistigen Fähigkeiten 
wünsche ich keine künstliche Lebenserhaltung mehr. 

   Ich bin mir dabei eines qualitativ anderen 
Selbster lebens im Zustand einer Demenz bewusst. 
Mein heutiger Entwurf einer beziehungsfähigen, 
geistig klaren Existenz soll aber Vorrang haben. 

Einstellung zu konsequentem »Sterben-Lassen« bei nicht 
mehr hinreichender Lebensqualität

Welche Konsequenz sollen meine Angaben haben?

 Dann wären (medikamentös oder durch Infusion 
behandelbare) Komplikationen wie Lungen-
entzündung, Herzschwäche o. a. als »Erlösung« 
willkommen. Ich lehne dann auch deren Behandlung 
konsequent ab.

   Dann soll meine Abwägung in Frage 8 gelten.

Schwere Gehirnverletzung, Koma, Hoffnung    
auf Wiedererwachen, bleibende Schädigungen

Schwere Bewusstseins-Störungen sind akut lebensbedrohlich. 
Sie werden verursacht durch Gehirnverletzung/-schädigung 
z. B. bei Unfall mit Schädel-Hirn-Trauma, durch Schlaganfall* 
und Sauerstoffmangel im Gehirn. Der schwerste Fall ist das 
Koma* (tiefste Bewusstlosigkeit) – dann ist die Fähigkeit verlo-
ren gegangen, auf Reize aller Art zu reagieren, und eine künst-
liche Ernährung ist absolut lebensnotwendig. In den ersten Wo-
chen bestehen die besten Rehabilitationschancen (es kann die 
Rückkehr in ein weitgehend eigenständiges Leben – zu Hause 
oder im Pflegeheim – erfolgen). Verlässliche Prognosen sind 
i. d. R. kaum möglich. Besonders bei jüngeren Betroffenen nach 
Kopfverletzung ist nicht völlig ausgeschlossen, dass auch nach 
einem Jahr das Bewusstsein wiedererlangt wird (je  länger die 
Dauer des Komas, desto gravierender sind i. d. R. die bleibenden 
Behinderungen). Nach akutem Koma kann andererseits der 
Übergang in ein jahrelanges Dauerkoma folgen, weiterhin mit 
wahrscheinlich kaum vorhandenem Empfindungs- und Reakti-
onsvermögen ( irreführend auch »Wachkoma« genannt, wis-
senschaftlich: Vegetativer Status*). Typisch dabei sind die bei 
Tageslicht geöffneten, aber ins Leere blickenden Augen. Äußer-
lich ähnliche Zustände mit (ggf. minimalen) Bewusstseinsresten 
müssen differenziert betrachtet werden. Längst nicht alle hirn-
verletzten Menschen sind oder bleiben komatös oder bettläge-
rig. Sie können auch »nur« geistig behindert oder beeinträch-
tigt bleiben, aber wieder essen, sich in einfachen Worten 
verständigen und sich wieder koordiniert zu bewegen lernen. 

Möchte ich in o. g. Fällen, dass alles, was möglich ist 
( Lebenserhaltung, Rehabilitation), ausgeschöpft wird?

 Ja, auch eine Daseinsweise im Dauerkoma ist für mich 
erhaltens- und lebenswert. 

 Je nach Situation
Mögliche Optionen: Solange es [geringste] Hoffnung 
auf Erwachen aus dem Koma gibt // auch wenn 
[schwe rere Grade von] Gehirn schädigungen dauerhaft 
bestehen bleiben [es sei denn, organische Schä  den 
treten hinzu] // allenfalls bei wahrscheinlich nur leich-
ten Dauerschädigungen // ( absolut unverzichtbar ist,) 
mit Menschen in Kontakt treten und sich i. d. R. sprach-
lich verständigen zu können. Sofern dies nicht inner-
halb von …….. Monaten oder …..... Wochen erfolgt 
ist, soll man mich beschwerdefrei sterben lassen [keine 
Einlieferung in ein Pflegeheim] // (absolut unverzicht-
bar ist,) dass realistische Aussicht (d.h. nicht nur Hoff-
nung) besteht auf ein selbstbestimmtes Leben bei 
[voller] Wiedererlangung geistiger Fähigkeiten //  
Ergänzungsfeld
 
 
 
 

 Nein, man soll alle Lebenserhaltung sofort  einstellen 
– auch bei guten Besserungsaussichten bzw. nur 
geringfügiger Gehirnschädigung. Nötige Begründung 
siehe Frage 1, Angabe unter: »Nein, weil ich …« oder 
sonstige Begründung: 
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Künstliche Ernährung bei Einwilligungs-
unfähigkeit (i.d.R. durch PEG-Magensonde)

Die Fähigkeit, genügend Nährstoffe aufzunehmen oder über-
haupt zu essen (auch mit fremder Hilfe, mund gerecht oder als 
Brei), kann verloren gegangen sein, z.B. wenn Patienten auf-
grund spezieller Beschwerden nicht mehr schlucken können. 
Dann erfolgt i. d. R. eine künst liche Ernährung* durch Magen-
sonde (z. B. durch die Nase oder mittels PEG-Sonde durch die 
Bauchdecke) mit indus triell gefertigten Produkten. Über eine 
PEG-Sonde ist künstliche Ernährung dauerhaft (auch zu  Hause, 
aber meist im Pflegeheim) möglich. In aller Regel geht das Hun-
gergefühl* bei schwerkranken Menschen zurück und ist 
schließlich im Sterben gänzlich erloschen. 

Soll künstliche Ernährung* – i. d. R. durch PEG-Sonde – 
 erfolgen, wenn ich selbst nicht (mehr) zustimmen kann?

 Ja, auch im »Endstadium« [bzw. im Sterbeprozess 
oder andauernden Koma*] wünsche ich künstliche 
Ernährung.

 Je nach Situation
Mögliche Optionen: Allenfalls (im Krankenhaus) 
Kalorienzufuhr durch Infusion // Das Legen einer 
PEG-Sonde ist [nur] im Rahmen einer [strengen] 
medizinischen Indikation zur Überbrückung erlaubt / 
allenfalls für einen Zeitraum von …… Wochen oder 
…… Monaten // wenn ich bereits jetzt künstlich 
ernährt werde: bei Verschlechterung meines Zustan-
des soll diese Maßnahme eingestellt werden. 
Ergänzungsfeld
 
 
 
 

 Nein, unter keinen Umständen stimme ich dem 
 Eingriff zum Legen einer PEG-Sonde zu.

   Jede Form von künstlicher Kalorienzufuhr, auch 
durch Infusion, lehne ich heute schon strikt ab. 
 Begründung siehe Frage 1, unter »Weil ich …« 
oder Frage 4, unter »Nein ...«

Einfordern von Schmerztherapie, Beschwerde-
linderung, Palliativmedizin

Schmerztherapie, weitestgehende Linderung, bleibende Be-
wusstseinsklarheit (auch bei Gabe von Morphin*) sind Ziele von 
Palliativmedizin* und hospizlicher* Begleitung. Deren Grund-
idee (Lebensqualität bis zuletzt) schließt eine absichtlich herbei-
geführte sogenannte »aktive« Sterbehilfe* aus. 

 Ich erwarte [fordere] in jedem Fall palliativmedi-
zinische und pflegerische Maßnahmen zur Linderung  
von Atemnot* und anderen Beschwerden (wie 
Übelkeit, quälende Unruhe, Durstgefühl usw.) und 
v. a. eine  fachgerechte Schmerztherapie auch mit 
Morphin* o. ä. Mitteln. 

 Eine damit – in seltenen Ausnahmefällen – verbunde-
ne todesbeschleunigende Nebenwirkung (sogenann-
te »indirekte Sterbehilfe«) bzw. eine bewusstseinstrü-
bende Nebenwirkung nehme ich in Kauf.

Zusatz-Option zu Beruhigungs- und Schlafmitteln:

 Darüber hinaus stimme ich einer sogenannten 
 pallia tiven Sedierung* am Lebensende ausdrücklich 
zu. Dies soll im Bedarfsfall durch Narkotika* bis hin 
zur Bewusstlosigkeit gehen, v. a. bei nicht beherrsch-
baren unerträglichen Schmerzen und  qualvollen 
Zuständen wie Ersticken-Müssen.

Therapieziel-Änderung am Lebensende: Nur 
noch Linderung statt Lebensverlängerung 

Im »Endstadium« des Lebens oder einer schweren Erkrankung 
gibt es oft keine Aussicht mehr auf Besserung und es steht ein 
(baldiges) Sterben mit großer Wahrscheinlichkeit bevor. Die Be-
troffenen sind oft kaum mehr ansprechbar. Es kann sich auch 
um schwerstes Multiorganversagen nach septischem Schock 
handeln. »Passive« Sterbehilfe wäre dann in vielen Fällen unzu-
lässig ohne ausdrückliche Willenserklärung bzw. entsprechende 
Patientenverfügung. 

 Ich lehne [im »Endstadium« einer tödlich verlaufen-
den Krankheit bzw.] bei bevorstehendem Sterben 
apparative, intensivmedizinische und sonstige 
belastende  Maßnahmen zur Lebensverlängerung 
[verbindlich] ab (wie invasive diagnostische Eingriffe, 
Reanimation*, maschinelle bzw. künstliche Beat-
mung*, Dialyse*, Operation, Amputation*, belastende 
Chemo therapie* u. a.). Ich wünsche dann nur noch 
Schmerztherapie und Palliativmedizin gemäß Frage 6.

  Darüber hinaus gilt v. a. im eingetretenen Sterbepro-
zess [sowie in anderen aussichtslosen und unerträgli-
chen Situationen]: Ich verzichte dann auch auf die 
Behandlung von Herzschwäche, Lungenentzündung 
oder anderen Komplikationen sowie schon bestehen-
den chronischen Erkrankungen.  
D.h. ich wünsche dann keine Mittel und  Maßnahmen 
mehr, die lebensverlängernd, stärkend oder stabili-
sierend wirken wie Anti biotika, Bluttrans fusionen, 
Mittel zur Kreislaufstabilisierung oder bestehende 
Dauermedikation – und auch keine Kalorien zufuhr 
durch Infusionen [und lehne diese Behandlungen 
ebenfalls verbindlich ab].

   Wenn ich gereichte Flüssigkeit nicht mehr genü-
gend annehme oder das Trinken verweigere, 
dann soll auch auf künstliche Flüssigkeit verzichtet 
oder diese allenfalls im palliativpflegerischen 
Rahmen stark reduziert verabreicht werden (i. d. R. 
per Infusion). Vorrang hat eine sorgfältigste 
Mundbefeuchtung und -pflege.

Mögliche Abwägung siehe Frage 8 
 
Sonderfall: Schon bestehende Therapieziel-Änderung

 Ich bin heute bereits in der Situation  (unerträgliches 
Leiden, hohes Alter, Lebenssattheit), dass ich alle 
lebensverlängernden Maßnahmen verbindlich 
ablehne.

   Dies gilt auch bei einer Infektion (u. a.):  Der 
Verzicht etwa auf Antibiotika (u. a.) soll zu 
meinem hoffentlich baldigen Tod führen. 

SEITE 4
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SEITE 5 

Meine Grundhaltung zu Hoffnung am Lebens-
ende: Abwägung zwischen Chance und Risiko

In der Medizin kann auch bei unheilbarem »aussichtslo sem« 
Krankheitsbild der fortschreitende Verlauf nicht eindeutig vor-
ausgesagt werden, sondern es gibt nur mehr oder weniger 
 große Wahrscheinlichkeiten. Sofern bei hinzugetretener Ein-
sichtsunfähigkeit noch Hoffnung auf Stabilisierung durch 
Me di kamente oder nicht-intensivmedizinische Maßnahmen be-
steht: Wie soll entschieden werden?

 Ich möchte unbedingt jede Chance nutzen, um den 
Tod hinauszuzögern.

 Die Chance soll nicht mehr genutzt werden, wenn ein 
unerträgliches Grundleiden vorliegt und keine 
begründete Hoffnung auf Besserung besteht.

 Jedes Risiko, mit schwerem Leiden weiterleben zu 
müssen, will ich unbedingt vermeiden und es ist für 
ein konsequentes Sterben-Lassen zu entscheiden.

 Ich akzeptiere [nur dann noch] eine lebensverlän-
gernde Wirkung von Medikamenten und Maßnah-
men, wenn sie zur Leidlinderung [unbedingt] erfor-
derlich wären.

 Bei Abwägungen sollen meine Bevollmächtigten 
Emp  fehlungen der Ärztinnen und Ärzte berück-
sichtigen.

Ergänzungsfeld 
 
 
 

Welche Haltung habe ich zu Lebensende und 
Tod?

 Ein (hoffentlich) entferntes Ereignis in der Zukunft

 Eine gegenwärtige akute Bedrohung

 Sterben als Schrecken, Angst und Hilflosigkeit  

 Tod als bereits jetzt ersehnte Erlösung

 Übergang in eine jenseitige Welt (Spiritualität)  

 Tod als zum Leben gehöriges natürliches Ende

 Am liebsten gar nicht genau wissen, was bei schlech-
ter Prognose alles auf mich zukommen kann

 Gesundheits-Vollmacht / Patientenvertretung 

  Folgende Vertrauensperson(en) werden bevoll-
mächtigt, meinen Willen gemäß meiner Patienten-
verfügung zu vertreten:

 
 
 
 

 
Hier zunächst nur Namen und/oder Beziehung 
 angeben. 

  Sie soll(en) in konkreten Situationen einen Ermes-
sens   bereich im Rahmen meiner Festlegungen haben.

 Wie ist meine Einstellung zur Sterbehilfe? 

Die Tötung auf Verlangen*, oft auch »aktive Ster behilfe« ge-
nannt, ist in Deutschland gemäß §  216 StGB unter allen Um-
ständen strafbar und im Folgen den ausgeschlossen. Hingegen 
ist die Selbsttötung erlaubt und Beihilfe dazu nur unter be-
stimmten Umständen strafbar.

 Ich befürworte prinzipiell jede Sterbehilfe* und  
wünsche, dass legal zulässige Möglichkeiten zu  
einem friedlichen und schnellen »Hinüberdämmern« 
im Bedarfsfall bei mir voll ausgeschöpft werden.

 Ich behalte mir das Recht vor, über Zeitpunkt und Art 
meines Todes selbst zu bestimmen. (Eine Selbsttötung 
bei schwerer Krankheit ist dann nicht ohne weiteres 
als spontane Verzweiflungstat zu werten.)

 Ich habe mich mit dem  freiwilligen  Verzicht auf Nah-
rung und Flüssigkeit (Sterbefasten) am Lebens ende 
vertraut gemacht. Sollte ich diese Methode jemals 
 anwenden, kämen alle hier aufgeführten Wünsche 
nach palliativer (Sterbe-)Begleitung zum Tragen.

 Am liebsten wäre mir (bei weitgehender Schmerz- 
und Beschwerdelinderung) weder eine Verkürzung 
noch Verlängerung der letzten Lebensphase, sondern 
dass dem natürlichen Sterben sein Lauf gelassen wird.

 Ich lehne »aktive« Sterbehilfe* in jeder Form grund-
sätzlich ab. Auch wenn sie indirekt oder als Hilfe zum 
Suizid erfolgen würde, handelt es sich m. E. um eine 
ethisch unzulässige Tötung.

Letzte Wünsche: Wie und wo möchte ich 
 sterben?

 Möglichst zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung

 Gern bei Bewusstsein bis zuletzt

 In Ruhe und Würde

 Möglichst im Beisein mir Nahestehender 

 Das Ende soll v. a. kurz und schmerzlos sein

 Einen plötzlichen Herztod sehe ich als »Chance« an

 Bei gegebener Zugangsvoraussetzung in einer 
spezialisierten Einrichtung (Hospiz* oder Palliativ-
station*)

 Menschliche Sterbebegleitung

 Spiritueller bzw. geistlicher  Beistand soll wunsch-
gemäß für mich gerufen werden 

 Sonstiges: 

 
 
 
 

 
z. B. Konfessionszugehörigkeit, Weltanschauung oder eine 
Lebensphilosophie, die für mich wichtig ist

  Sektion* / Bestattungswünsche o. a. 
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Besondere Verbindlichkeit meiner Patienten-
verfügung

 Festlegungen in meiner Patientenverfügung gelten 
für Ärzte und Ärztinnen unmittelbar verbindlich (bis 
auf späteren Widerruf bzw. bei ausdrücklich einge-
räumtem Ermessensbereich). [Ein Verstoß dagegen ist 
rechtswidrig.]  

 Sollte ich v.a. bei Demenz einen Behandlungs-
verzicht (scheinbar) widerrufen, so muss fachärzt-
lich festgestellt worden sein, dass meine dazu 
notwendige Einsichtsfähigkeit sicher (!) noch 
vorhanden ist. Dies gilt auch bei später vielleicht 
noch möglichen Anzeichen von Lebensinteresse. 
Dabei bin ich mir bewusst, dass der Zustand einer 
Demenz später von mir gar nicht als Leid empfun-
den werden muss.

 Mögliche Einschränkung: In Zweifelsfällen (insbeson-
dere bei Demenz) soll abgewogen werden, was 
meinem Wohl und dann meinem ggf. »natürlichen 
Willen« am besten entspricht.

Leitlinien für Ärzte bzw. Ärztinnen  
und Behandlungsteam

Bei Schwierigkeiten mit der Auslegung meiner 
 Patien tenverfügung soll Unterstützung (ggf. auch  
für meine Bevollmächtigen und/oder Angehörigen)  
in Anspruch genommen werden durch:

Mögliche Option: meinen Arzt, meine Ärztin des Ver-
trauens / weitere Bezugspersonen / Kirchengemeinde 
/ Humanistischen  Verband Deutschlands, in dem ich 
Förderer bzw.  Mitglied bin / Hospiz-Dienst / Behand-
lungsteam / Ethikkomitee / Betreuungsgericht 
Ergänzungsfeld

Ausnahme-Bestimmungen 
Mögliche Option: Ein hier ausgesprochener Behand-
lungsverzicht kann unwirksam werden, wenn noch 
eine – möglicherweise – erhebliche Besserung zu 
erzielen wäre  / auch dann, wenn es dafür (mir) heute 
noch unbekannte  Methoden oder neue Medikamen-
te geben sollte // auch dann, wenn das Behand-
lungsteam bei mir noch Lebenswillen zu erkennen 
meint.

Bestimmungen nach dem Hirntod (bzw. Tod)  
zu Spendenzwecken

Soll eine Organspende* nach festgestelltem Hirntod* 
 er  laubt sein? Hinweis: Ist nur möglich auf der Intensivsta tion 
unter »organ erhaltenden« Maßnahmen (wie z. B. Beatmung) 
bis zur abgeschlossenen Diagnose des Hirntods und etwa 12–
24 Stunden über diesen hinaus.

  Ja   Nein   Weiß nicht 

Soll eine Gewebeentnahme nach meinem »normalen« 
Tod (an meinem Leichnam) erlaubt sein?

 Ja   Nein   Weiß nicht 
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Eine professionelle und qualifizierte Beratung und Aus-
wertung erfolgt durch Fachkräfte der ZENTRALSTELLE 
 PATIENTENVERFÜGUNG im  HUMANISTISCHEN VERBAND 
BERLIN-BRANDENBURG KdöR. 

AUFTRAG zur Erstellung einer  
OPTIMALEN PATIENTENVERFÜGUNG (OPV)

Es wird eine für Sie maßgeschneiderte OPTIMALE 
PATIENTEN VERFÜGUNG (OPV) in zweifacher Ausfertigung 
erstellt. Das Dokument basiert auf Ihren Angaben nach 
 Beratung bzw. Auswertung des OPV-FRAGE BOGENS.  
In einer OPTIMALEN PATIENTENVERFÜGUNG werden Ihre 
Wertvorstellungen (aufgrund von Lebens umständen, 
 Erfahrungen oder bestehenden Krankheiten) auf die kon-
kreten medizinischen Entscheidungssituationen bezogen. 
Expertinnen der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFÜGUNG 
(ZPV) in Berlin haben die dazu erforderliche Fachkom petenz 
und Praxis erfahrung. Die folgende  Gebühr ist einmalig zu 
entrichten und zwar erst nach Erhalt Ihrer unterschrifts-
reifen  OPTIMALEN PATIENTEN   VERFÜGUNG.

Ich bitte zur regulären Gebühr 
um individuelle Anfertigung für € 160
bei (Ehe-)Paaren pro Person für € 130

Ich bitte zur ermäßigten Gebühr / zum Sozialtarif
 um individuelle Anfertigung für € 90 
Begründung:

 Ich habe die beigefügte Datenschutzerklärung 
Patientenverfügung zur Kenntnis genommen.

bei abweichender Rechnungsanschrift bitte hier Name und Adresse

Vor- und Zuname(n)

Datum  Unterschrift(en)











Die Wahl Ihrer Gesundheits-Bevollmächtigten – in der Regel Ehegatten oder Kinder – sollten Sie gut überlegen. 
Jedenfalls sollte vorher mit ihnen gesprochen werden – auch über Ihre Vorstellungen und Wünsche. Der oder die 
Bevollmächtigte für gesundheitliche Angelegenheiten wird aufgrund Ihrer Vorgaben auch darüber zu bestimmen 
haben, an welchem Ort (Krankenhaus, Pflegeheim, zu Hause oder ggf. Hospiz) Sie am besten aufgehoben sind. 
Allerdings gilt diese Befugnis erst, wenn Sie selbst einmal nicht (mehr) einsichts- oder entscheidungsfähig sein sollten.

Angaben zu Ihren Gesundheits-Bevollmächtigten 
Sie können hier die Kontaktdaten Ihrer Gesundheits-Bevollmächtigten angeben. Sie erhalten von uns ein 
unterschriftsreifes Formular. Zusätzliche Kosten entstehen Ihnen dafür nicht, sofern Sie gleichzeitig eine 
Patientenverfügung in Auftrag geben.

   

Ergänzend zur Gesundheitsvollmacht ist auch die vorsorgliche Regelung von nicht-medizinischen Angelegenheiten 
sinnvoll (siehe umseitig).

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

 Ausstellung von Vollmachten 
ohne Zusatzkosten für Sie

Wenn Sie sich eine Patientenverfügung von uns anfertigen lassen, bieten wir Ihnen zur Ergänzung eine ausgedruckte, 
unterschriftsreife Gesundheitsvollmacht an (ebenfalls in zweifacher Ausfertigung). Diese ist unbedingt zu empfehlen 
und in der Zahlung der „Gebührenerstattung“ inbegriffen. Gleiches gilt für eine zusätzliche (Vorsorge)-Vollmacht 
für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten. Kann ein Mensch nicht mehr für sich allein entscheiden, 
sind Ehepartner oder die Kinder nicht automatisch die gesetzlichen Betreuer. Vielmehr entscheidet das zuständige 
Amtsgericht, wer diese Aufgabe übernehmen soll. Das muss nicht zwangsläufig ein Angehöriger sein. Mit einer 
Vollmacht entscheiden hingegen Sie, wer im Notfall Ihre Vertretung übernimmt und Entscheidungen in Ihrem Sinne 
durchsetzt. Und: Institutionen, Krankenhäuser und Ärzte sind an Ihre Wünsche gebunden. 

(Eine Vollmacht kann erstellt werden, solange die betreffende Person geschäftsfähig ist. Geschäftsunfähig ist, wer 
unter einer dauerhaften Störung der Geistestätigkeit leidet, die das Urteilsvermögen und die Willensbildung erheblich 
beeinträchtigt.)

Die Gesundheitsvollmacht entbindet die behandelnden Ärztinnen und Ärzte von 
der Schweigepflicht Dritten gegenüber. Diese besagt grundsätzlich, dass über Ihren 
Gesundheitszustand nur Sie als Patient_in selbst informiert werden dürfen und keine andere 
Person – es sei denn, Sie hätten dies ausdrücklich erlaubt. Ohne Gesundheitsvollmacht haben 
z. B. auch Kinder oder Ehepartner kein automatisches Mitspracherecht am Krankenbett eines 
nicht mehr einwilligungsfähigen Familienmitglieds! Zur legitimen Vertretung müsste dann 
durch das Betreuungsgericht ein  gesetzlicher Betreuer eingesetzt werden. Das wird in der 
Regel eine Ihnen nahestehende Person sein, kann aber auch ein fremder Berufsbetreuer sein.



Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Angaben zu Ihren Bevollmächtigten für 
finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten
Wir bieten Ihnen auch an, eine (Vorsorge-)Vollmacht* für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten 
(ebenfalls in zweifacher Ausfertigung) zu erstellen und Ihnen mitzuschicken. Diese Vorsorge-Vollmacht verhindert, 
dass ein Betreuungsgericht einen Ihnen unbekannten „gesetzlichen Betreuer“ für diesen Aufgabenbereich einsetzen 
muss. Die durch Sie benannten Bevollmächtigten vertreten Sie z.B. gegenüber Behörden, dürften für Sie Verträge 
abschließen bzw. kündigen und finanzielle Angelegenheiten regeln (für Bankgeschäfte ist allerdings eine gesonderte 
Kontovollmacht bei Ihrem Kreditinstitut erforderlich). 

Wenn Sie sich bei der Wahl Ihrer Bevollmächtigten noch nicht sicher sind, senden wir Ihnen auch Blanko-Vollmachten 
zu (bitte ankreuzen). Diese können Sie dann selbst ausfüllen:

Ich wünsche 

	 �eine Blanko-Gesundheitsvollmacht für medizinische Angelegenheiten

	 �eine Blanko-Vorsorge-Vollmacht für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten

Schließlich möchten wir nicht versäumen, Ihnen eine Alternative zu nennen. 

Mögliche Alternative zur Vollmacht: Die Betreuungsverfügung

 

 

* Zusätzliche Erläuterungen zu den genannten Vorsorgemöglichkeiten finden Sie auf der Rückseite der jeweiligen Vollmachten.  
Bitte lesen Sie diese durch, bevor Sie eine Unterschrift leisten. 

Auch bei den Bevollmächtigten für diese Angelegenheiten stellt sich neben der Vertrauensfrage die 
der speziellen Befähigung. Vielleicht kommen deshalb andere Personen in Frage als die, welche Ihren 
Willen zu medizinischen Behandlungen vertreten sollen. 

Wenn es dieselben wie in der Gesundheitsvollmacht sein sollen, tragen Sie bitte „siehe umseitig“ ein. 
Wenn andere Personen eingesetzt werden sollen, geben Sie diese bitte im Folgenden an.

© HVD Berlin-Brandenburg KdöR 2019	

Wenn Sie keine Vertrauensperson haben, die als Bevollmächtigte in Frage kommt, wäre alternativ (!) 
eine Betreuungsverfügung möglich. Diese kann auch dann sinnvoll sein, wenn Sie die Regelungen 
z. B. Ihrer finanziellen Angelegenheiten lieber einer gerichtlichen Kontrolle unterstellen möchten. 
Hier können Sie z.B. einen Betreuungsverein Ihres Vertrauens einsetzen. Betreuer sind dem Gericht 
gegenüber immer berichts- und ggf. rechenschaftspflichtig. Zu diesen Fragen können Sie sich 
kostenfrei auch an eine Betreuungsbehörde oder einen Betreuungsverein in Ihrer Nähe wenden.

	 �Ich wünsche eine Betreuungsverfügung  



Seit 30 Jahren informieren wir zu Patientenver­
fügungen und Vorsorge. Wir sind Deutschlands erste 
Hinterlegungsstelle und bundesweit tätige Patien­
tenverfügungs-Beratung. Wir arbeiten nicht gewinn­
orientiert und finanzieren uns ausschließlich über 
Fördermitgliedschaften, Spenden sowie den Erlösen aus 
der Erstellung von Patientenverfügungen. 

Unsere Dienstleistung der Erstellung einer Patienten­
verfügung sowie der inkludierten Beratung kann nicht 
genutzt werden, ohne dass Sie uns sehr persönliche 
Daten von sich bekannt geben. Aus diesem Grund 
möchten wir Ihnen an dieser Stelle mitteilen, wie 
wir mit Ihren sensiblen und sehr persönlichen Daten 
umgehen. Die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), 
insbesondere der Art. 13, ist für uns nicht nur bindend, 
sondern auch ein Muss, um Ihr Vertrauen in unsere 
Arbeit zu bestätigen. 

Verantwortlich im Sinne des 
Datenschutzgesetzes:

Humanistischer Verband Berlin-Brandenburg KdöR 
Wallstraße 61-65, 10179 Berlin

vertreten durch: 

Frau Katrin Raczynski (Vorstandsvorsitzende) und  
Herrn David Driese (Vorstand)

Datenschutzbeauftragter:

Herr Julian Lang 
Berater für Datenschutz und IT-Sicherheit 
Althammer & Kill GmbH & Co. KG 
Roscherstraße 7 
30161 Hannover 
E-Mail: datenschutz@hvd-bb.de

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten für 
vorvertragliche Maßnahmen und für die Leistungser­
bringung/Vertragserfüllung. 

Für Verarbeitungen, die nicht dem Vertragszweck die­
nen, benötigen wir Ihre Einwilligung, die Sie jederzeit 
widerrufen können. 

Ihre Einwilligung für zusätzliche Dienstleistungen wird 
nach Beendigung der Leistung oder Ihrem Widerruf im 
gesetzlichen Rahmen sofort gelöscht. 

Folgende Ihrer personenbezogenen Daten werden 
durch uns verarbeitet:

Name, Adresse, E-Mail, Telefonnummer, Bankdaten, 
Gesundheitsdaten, Kontaktdaten von Bevollmächtigten 
und Ärzt_innen.

Wir werden Ihre Daten niemals ohne Ihre ausdrückliche 
Genehmigung an Dritte weitergeben. 

Zu jedem Zeitpunkt können Sie sich über Ihre personen­
bezogenen Daten, deren Herkunft und Empfänger und 
den Nutzen der Datenverarbeitung informieren und 
unentgeltlich eine Korrektur, Sperrung oder Löschung 
ihrer persönlichen Daten verlangen. 

Bitte beachten Sie hierbei die vertraglichen Konditio­
nen der Erstellung einer Patientenverfügung bzw. der 
Hinterlegung Ihrer Patientenverfügung.

Speichern werden wir Ihre Daten nur solange, wie die 
gesetzliche Aufbewahrungsfrist besteht. 

Sollte der Vertrag zwischen Ihnen und dem HVD nicht 
zustande kommen, werden die von Ihnen ausgefüllten 
vorvertraglichen Unterlagen nach spätestens 6 Mona­
ten gelöscht.

Nach Auftragserfüllung (Erstellung einer Patientenver­
fügung samt Vollmachten) werden Ihre Daten maximal 
1 Jahr gespeichert. Nach Ablauf dieser Frist werden 
diese ordnungsgemäß gelöscht.

Bei Hinterlegung Ihrer Patientenverfügung samt Voll­
machten stimmen Sie der Speicherung Ihrer personen­
bezogenen Daten (siehe oben) zu. 

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der 
Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die 
DSGVO verstößt, steht Ihnen das Recht auf Beschwerde 
bei der Aufsichtsbehörde des Berliner Beauftragten für 
Datenschutz und Informationsfreiheit, Friedrichstr. 219, 
10969 Berlin, zu.

Falls Sie weitere Fragen zum Datenschutz haben, 
wenden Sie sich bitte an:

datenschutz@hvd-bb.de

Datenschutzerklärung 
Patientenverfügung
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