
STANDARD-

PATIENTENVERFÜGUNG

FRAGEBOGEN UND MEHR
PATIENTENVERFÜGUNG

     gemäß

juristischem

Standard



Adresse

Telefon

Verfü g ende/ r mi t  Vor- und Zunamen

G eb urt sdat um

W enn in I hrer j etzigen ( ! )  Situation p lötzlich ein Notfall ( z. B. durch U nfall oder H erzinfarkt)  einträte, 

sollen dann intensivmedizinische Maßnahmen durchgeführt und ausgeschöp ft werden?  J a,  solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes Leben  

wiedererlangen kann.  
   N ein, bereits jetzt sind intensivmedizinische Maßnahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwünscht 

(aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o.ä.).Keine A ngabe / unentschieden

Für den Fall,  dass ich meinen Willen nicht mehr bilden  
oder äußern kann,  bestimme ich: 
Situationen,  in denen meine P atientenv erfügung gelten soll
D iese ex emp larischen » Standard« - Situationen gelten als » aussichtslos« im Sinn von H eilung oder auch nur 

Besserung der G runderkrankung. Sie können gleichwohl nicht als » sinn- , hoffnungs- oder wertlos« angesehen 

werden, denn es bleiben am L ebensende fürsorgende und lindernde ( » p alliative« ) M aß nahmen gemäß den 

Bedürfnissen der Schwerstkranken. 
In diesem Sinne wünsche ich nur noch pflegerische Basisversorgung, Schmerz- und Beschwerdelinderung. 

Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich eine notwendige medizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann, 

d.h. nicht (mehr) willensfähig bin.
Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode 
führenden Erkrankung

auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem L eiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar wäre.Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschädigung1  mein Bewusstsein verloren habe und dies
– aller Wahrscheinlichkeit nach – unwiederbringlich ist (»Dauerkoma«) auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder 

Einsichten gewinnen und mit anderen Menschen in Kontakt treten kann. 
( M öglichkeit einer zeitlichen Beschränkung siehe T eil C , P unkt 6 )

Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses2 (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus) 

trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf natürliche Weise zu mir nehmen kannauch dann, wenn bei Demenz ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium vorliegt, aber eine 

organisch bedingte L ebensbedrohung (z.B. Nierenversagen) hinzutritt, lehne ich intensivmedizinische

bzw. andere belastende Maßnahmen (z.B. Dialyse) ab. 
Zu den h oc h g est ellt en Zi ffern si eh e » M edi z i ni sc h e E rk lä rung en« .

Ü b errei c h t  durc h  /  D at um

Zur Erstellung einer
STANDARD-PATIENTENVERFÜ GUNG

A
Humanistischer Verband 
Deutschlands (HVD)

STANDARD-
PATIENTENVERFÜ GUNG*
gemäß meiner O ptionen

Ich tref f e hiermit f ü r den F all, dass ich meinen W illen nicht mehr bilden o der v erstä ndlich ä u ß ern k ann

A  für folgende Situationen …
t� wenn ich mich aller W ahrscheinlichk eit nach u nabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess

o der mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich v erlau f enden Krankheit bef inde.
t��XFOO�JO�'PMHF�FJOFS�EJSFLUFO�PEFS�JOEJSFLUFO�Gehirnschädigung meine Fähigkeit, E insich-
UFO�[V�HFXJOOFO
�&OUTDIFJEVOHFO�[V�USFGGFO�VOE�NJU�BOEFSFO�.FOTDIFO�JO�,POUBLU�[V�USFUFO
�
OBDI�&JOTDIÊU[VOH�[XFJFS�FSGBISFOFS�­S[UJOOFO���­S[UF�BMMFS�8BISTDIFJOMJDILFJU�OBDI�

Max  Mustermann; L indenstr.  2 1 ;  1 0 9 9 9  B erlin
(FCPSFO�������������JO�#FSMJO��5FMFGPO����������������

A ktualisierung ( für sp ätere Bekräftigung mit D atum und U nterschrift)Aktualisierungsmarke

B ei H i nt erleg ung i m H VD : Aktualisierungsmarke hier einkleben (alle z w ei  J ah re,  dab ei  ä lt ere M ark en ü b erk leb en).

Bezeugung ( wenngleich nicht gesetzlich vorgeschrieben)
Ich habe mich von der Identität der/des Verfügenden, welche/r die vorliegende Willenserklärung unterzeichnet hat, 

überzeugt. Mir liegen keine Anzeichen dafür vor, welche die zugrunde liegende freie Willensfähigkeit in Zweifel ziehen.

Bezeugenden

S t emp el v on Arz t p rax i s,  B erat ung sst elle o.  ä .

N ame,  g g f.  F unk t i on oder B eruf,  Adresse,  Telefon

Raum für sp ätere Korrekturen bzw.  Ergänzungen ( mit D atum und U nterschrift)

 U nt ersc h ri f t  der/ des Verfügenden

C  und D weitere Bestimmungen Festlegungen zu 
medizinischen Maßnahmen%JFTF� 1BUJFOUFOWFSGàHVOH� JTU� WFSCJOEMJDI�� 4PMBOHF� JDI� TJF� OJDIU�XJEFSSVGFO� IBCF
�XàOTDIF� JDI

nicht,�EBTT�NJS�JO�EFS�LPOLSFUFO�"OXFOEVOHTTJUVBUJPO�FJOF� Ä nderung meines Willens unter-

stellt�XJSE��8FOO�BCFS�EJF�CFIBOEFMOEFO�­S[UJOOFO�VOE�­S[UF���EBT�#FIBOEMVOHTUFBN���NFJOF�

#FWPMMNÊDIUJHUFO�BVGHSVOE�NFJOFS�(FTUFO
�#MJDLF�PEFS�BOEFSFO�­V�FSVOHFO�EJF�"VGGBTTVOH�WFS�

USFUFO
�EBTT�JDI�FOUHF�HFO�EFO�'FTUMFHVOHFO�JO�NFJOFS�1BUJFOUFOWFSGàHVOH�EPDI�CFIBOEFMU�PEFS�

nicht behandelt werden möchte, dann ist mein akuter mutmaßlicher Wille zu ermitteln. Die 

letzte Entscheidung� àCFS�BO�[VXFOEFOEF�PEFS� [V�VOUFSMBTTFOEF�ÊS[UMJDIF�QGMFHFSJTDIF�.B��

nahmen liegt,� OBDI� ÊS[UMJDIFS� "VGLMÊSVOH� àCFS�NFJOFO� BLVUFO� ;VTUBOE
 bei meinen Bevoll-

mächtigten.
Ich stimme�FJOFS�&OUOBINF�NFJOFS�0SHBOF�OBDI�NFJOFN�5PE�[V�5SBOTQMBOUBUJPOT[XFDLFO�zu.

*OUFOTJWNFEJ[JOJTDIF�.B�OBINFO�[VS�7PSCFSFJUVOH�EFS�0SHBOFOUOBINF�TJOE�GàS�EJF�EBGàS�OPU�
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BS[U�%S��3BJOFS�8VOENBOO��.JS�JTU�EJF�.ÚHMJDILFJU�EFS�­OEFSVOH�VOE�EFT�8JEFSSVGT�NFJOFS�1B�

UJFOUFOWFSGàHVOH�CFLBOOU�

Bezeugung ( wenngleich nicht gesetzlich vorgeschrieben)
Ich habe mich von der Identität der/des Verfügenden, welche/r die vorliegende Willenserklärung unterzeichnet hat, 

überzeugt. Mir liegen keine Anzeichen dafür vor, welche die zugrunde liegende freie Willensfähigkeit in Zweifel ziehen.

Bezeugenden

S t emp el v on Arz t p rax i s,  B erat ung sst elle o.  ä .

N ame,  g g f.  F unk t i on oder B eruf,  Adresse,  Telefon

 U nt ersc h ri f t  der/ des Verfügenden

BS[U�%S��3BJOFS�8VOENBOO��.JS�JTU�EJF�.ÚHMJDILFJU�EFS�­OEFSVOH�VOE�EFT�8JEFSSVGT�NFJOFS�1B�

UJFOUFOWFSGàHVOH�CFLBOOU�

I m F olg enden k ö nnen S i e I h re Ang ab en b asi erend auf 

I h ren p ersö nli c h en W ert v orst ellung en und W ü nsc h en z um 

L eb ensende w ei t er k onk ret i si eren.  Allerdi ng s b lei b en h i er 

i mmer S c h w i eri g k ei t en b ei  der z ei t li c h en B est i mmung  und 

sonst i g e U nw ä g b ark ei t en.  S o k ann ei ne E i nsc h rä nk ung  

v on Versuc h en z ur W i ederb eleb ung  ni c h t  v erb i ndli c h  

v orausb est i mmt  w erden.  E b ensow eni g  k ann ei n g ew ü nsc h t er 

S t erb eort  g arant i ert  w erden.  Auc h  ei n h i er g ew ü nsc h t er 

B eh andlung sv erz i c h t  i m P fleg efall i st  z u unp rä z i se,  um sp ä t er 

meh r als ei n (allerdi ng s w i c h t i g es) I ndi z  fü r ei n S t erb en-L assen 

z u g elt en.  I ndi v i duelle F est leg ung en k ö nnen S i e auf ei nem 

Zusat z b lat t  b ei fü g en.

6 .   Weitere Situation v on Willensunfähigkeit,  

in denen die medizinischen Festlegungen 

 gelten sollen:

L assen S i e si c h  z u di eser F rag e am b est en ä rz t li c h  oder 

medi z i ni sc h  fac h k undi g  b erat en.  I m Zw ei felsfall sollt en S i e di e 

folg ende O p t i on ü b ersp ri ng en.

schweren  Gehirnschädigung1

keine Einsichten mehr gewinnen und (i. d. R. 

sprachlich) mit Menschen nicht mehr in Kontakt 

treten kann, soll das Warten auf wesentliche 

Besserung beschränkt werden auf:

 … .............
.............

.............
... Monat(e) oder Woche(n)

B i t t e ei ne Zah l ei nt rag en und di e ni c h t  z ut reffende 

Zei t ei nh ei t  st rei c h en.

7 .   Schwerstp flege-Situation bei (auch 

v orüber gehender) Willensunfähigkeit

   Ich wünsche keine lebensverlängernden Eingriffe

mehr, wenn körperliche Dauerschädigungen 

mit bleibender Schwerstpflegebedürftigkeit

bzw. Bettlägerigkeit vorliegen (z .  B .  i n F olg e v on 

S c h lag anfall,  O rg ansc h ä den oder U nfall).

8 .   Sonderfall Wiederbelebung5

(bei H erz-Kreislauf-Stillstand)

D i ese O p t i onen b ez i eh en si c h  auf I h re j et z i g e S i t uat i on,  w enn 

p lö t z li c h  ei n N ot fall b z w .  U nfall ei nt rä t e.

  Versuche zur Wiederbelebung wünsche bzw. 

akzeptiere ich prinzipiell nur unter der Bedingung, 

dass sie innerhalb von kurzer Zeit (ca. fünf Minu-

ten5) nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand einsetzen.  

   Wenn eine der unter  oder  genannten 

Situationen eingetreten sein sollte, lehne ich 

Versuche zur Wiederbelebung prinzipiell ab.

–  oder –

  Versuche zur Wiederbelebung lehne ich in jedem 

Fall heute schon ab.

S i e k ö nnen b ei  den folg enden P unk t en 9 ,  1 0  und 1 1  j ew ei ls 

meh rere O p t i onen w ä h len.

9 .   Z ur sp äteren Entscheidungsfindung und 

I nterp retation meines Willens

der konkreten Situation 

Willens unterstellt werden.

  Insbesondere bei Demenz soll abgewogen werden, 

was meinem Wohl und mutmaßlichen Willen am 

meisten entspricht. Dies soll aufgrund meiner 

Gesten, Blicke oder sonstiger Lebensäußerungen 

ermittelt werden, möglichst im Konsens mit allen 

Beteiligten. 

1 0 .   A ufenthaltsort am Lebensende 

Ich möchte …

   dort sein, wo meine Würde, Versorgung und 

Selbstbestimmung am besten gewahrt sind.

  wenn irgend möglich in meiner vertrauten 

Umgebung verbleiben.

  bei Komplikationen am Lebensende in ein 

Krankenhaus verlegt werden.

   zum Sterben in ein Hospiz. 

1 1 .   Gewünschter Beistand am Lebensende 

(menschlich,  fachlich,  sp irituell)

Ich wünsche, dass benachrichtigt und einbezogen wird 

  Pflege-, Palliativ-, ambulanter Hospizdienst:

    Vertreter/in der folgenden Kirche / Religions- oder 

Weltanschauungsgemeinschaft / Organisation:

  Ä rztin/Arzt meines Vertrauens (i nk l.  Tel. ) :

S i nnv oll i st  ei n Zusatzblatt mi t  Vorst ellung en z u ei nem 

(noc h ) leb ensw ert en L eb en,  H offnung  auf B esserung ,  z u 

k ö rp erli c h en und g ei st i g en E i nsc h rä nk ung en;  mi t  S c h i lderung  

v on b est eh enden B esc h w erden,  z u b enac h ri c h t i g enden 

P ersonen u.  ä .

M ö gliche Z usatzangaben und Wünsche

C

Telefon

Verfü g ende/ r mi t  Vor- und Zunamen G eb urt sdat um

j etzigen ( ! )  Situation p lötzlich ein Notfall ( z. B. durch U nfall oder H erzinfarkt)  einträte,  
intensivmedizinische Maßnahmen durchgeführt und ausgeschöp ft werden?

solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes Leben  
wiedererlangen kann.  

  bereits jetzt sind intensivmedizinische Maßnahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwünscht  
(aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o. ä.).

   Keine A ngabe / unentschieden  

Für den Fall,  dass ich meinen Willen nicht mehr bilden  
oder äußern kann,  bestimme ich: 

Situationen,  in denen meine P atientenv erfügung gelten soll

D iese ex emp larischen » Standard« - Situationen gelten als » aussichtslos«  im Sinn von H eilung oder auch nur  
Besserung der G runderkrankung. Sie können gleichwohl nicht als » sinn- , hoffnungs- oder wertlos« angesehen  
werden, denn es bleiben am L ebensende fürsorgende und lindernde ( » p alliative« ) M aß nahmen gemäß den 
Bedürfnissen der Schwerstkranken. 

In diesem Sinne wünsche ich nur noch pflegerische Basisversorgung, Schmerz- und Beschwerdelinderung. 
Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich eine notwendige medizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann,  
d. h. nicht (mehr) willensfähig bin.

  Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode 
führenden Erkrankung

  auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem L eiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar wäre.

  Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschädigung1  mein Bewusstsein verloren habe und dies 
– aller Wahrscheinlichkeit nach – unwiederbringlich ist (»Dauerkoma«) 

  auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder 
Einsichten gewinnen und mit anderen Menschen in Kontakt treten kann.  
( M öglichkeit einer zeitlichen Beschränkung siehe T eil C , P unkt 6 )   

  Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses2  (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus) 
trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf natürliche Weise zu mir nehmen kann

  auch dann, wenn bei Demenz ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium vorliegt, aber eine 
organisch bedingte L ebensbedrohung (z.B. Nierenversagen) hinzutritt, lehne ich intensivmedizinische 
bzw. andere belastende Maßnahmen (z.B. Dialyse) ab. 

Zu den h oc h g est ellt en Zi ffern si eh e » M edi z i ni sc h e E rk lä rung en« .

Zur Erstellung einer

STANDARD-
PATIENT

A

Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschädigung
– aller Wahrscheinlichkeit nach – unwiederbringlich ist (»Dauerkoma«) 

  auch dann, wenn 
Einsichten gewinnen
( M öglichkeit einer zeitlichen Beschränkung siehe T eil C , P unkt 6 )

Telefon

Verfü g ende/ r mi t  Vor- und Zunamen G eb urt sdat um

j etzigen ( ! )  Situation p lötzlich ein Notfall ( z.Notfall ( z.Notfall  B. durch U nfall oder H erzinfarkt)  einträte,  

STANDARD-
PATIENTTIENTT

Wenn ich mich unabwendbar im 
führenden Erkrankung

  auch dann, wenn bei 

Ausfertigen lassen zur individuell erweiterten 
STANDARD-PATIENTENVERFÜGUNG

Senden Sie die vier Seiten mit dem 
gestreiften Rand zurück an die 
Adresse des H umanistischen Ver-
bandes, die in Teil aufgeführt ist.

U nsere M itarbeiter_ innen p rüfen 
I hre A ngaben und stehen für 
Beratung oder H ilfe beim A usfüllen 
zur Verfügung –  gern auch 
telefonisch. 

Es wird aus I hren A ngaben eine 
unterschriftsreife STANDARD-
PATIENTENVERFÜGUNG erstellt und 
I hnen in zwei facher A usfertigung p er 
P ost zugesandt ( siehe A bb. Vorder-  
und Rückseite) . Zusätzlich erhalten 
Sie Vollmachten, in die wir die N amen 
und K ontaktdaten I hrer Vertrauens-
p ersonen eindrucken, wenn Sie uns 
diese mitgeteilt haben.

D afür erbitten wir zur D eckung 
unserer K osten eine G ebühr 
von 60 €.
Ein ermäß igter Betrag ist möglich, 
ein freiwillig geleisteter höherer 
Betrag in Form einer Spende ist 
 will kommen. D ie G ebühr ist erst 
nach Erhalt der fertigen D okumente 
zu entrichten.

ANLEITUNG ZUR NUTZUNG

Ausfüllen

Abschicken

Ausfertigen lassen

L esen Sie die T ex te der T eile
und gut durch. D iese stellen 
die K ernaussagen einer Standard-
P atientenverfügung ( SP V)  dar.

I ndividuelle Zusatzangaben können Sie 
davor ( I hre jetzige Situation betreffend)  
sowie ausführlich im T eil machen.

I m T eil  finden Sie alles zur 
A uftragserteilung.

I hre O p tion dort für oder gegen eine 
O rgansp ende ( unter » Zu guter L etzt« )  
wird in der von uns ausgefertigten SP V 
mit aufgenommen.

PERFORATION

Selbstbestimmt und 
unabhängig
W ir setzen uns seit über 2 5  J ahren 
aktiv dafür ein, dass Selbstbestim-
mung am L ebensende gestärkt wird.

W ir haben im Bundesjustizministe-
rium am bestehenden » P atienten-
verfügungsgesetz«  beratend mit-
gewirkt.

W ir tragen durch Ö ffentlichkeits-
arbeit zum humanen Sterben bei.

T räger der ZP V ist der  H umanistische 
Verband D eutschlands, L andes-
verband Berlin- Brandenburg K döR. 
W ir arbeiten eng mit anderen Ein-
richtungen und G eschäftsstellen des 
H umanistischen Verbandes zusam-
men. Von einer in I hrem Bundesland 
haben Sie vielleicht diese U nterlagen 
erhalten.



Adresse Telefon

Verfügende/r mit Vor- und Zunamen� Geburtsdatum

Überreicht durch / Datum

FRAGEBOGEN FÜR EINE

 STANDARD-
PAtientenverfügung 

Wenn in meiner jetzigen (!) Situation plötzlich ein Notfall (z. B. durch Unfall oder Herzinfarkt) einträte,

a) sollen dann intensivmedizinische Maßnahmen durchgeführt und ausgeschöpft werden?

�Ja, solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes Leben wiedererlangen
kann, bin ich mit intensivmedizinischen Maßnahmen einverstanden.

 �Nein, bereits jetzt sind intensivmedizinische Maßnahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwünscht 
(aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o. ä.). 

 �Keine Angabe / unentschieden

b) sollen dann Versuche zur Wiederbelebung (Reanimation) durchgeführt werden?

�Versuche zur Wiederbelebung wünsche bzw. akzeptiere ich prinzipiell nur unter der Bedingung, dass sie innerhalb
von kurzer Zeit (ca. fünf Minuten) nach dem Herz-/Kreislauf-Stillstand einsetzen.

 �Versuche zur Wiederbelebung lehne ich in jedem Fall heute schon ab.  

 �Keine Angabe / unentschieden

Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden 
oder äußern kann, bestimme ich:

Situationen, in denen meine Patientenverfügung gelten soll
Die folgenden exemplarischen »Standard«-Situationen gelten als »aussichtslos« im Sinn von Heilung oder auch nur  
Besserung der Grunderkrankung. Sie können gleichwohl nicht als »sinn-, hoffnungs- oder wertlos« angesehen werden. 
Es bleiben am Lebensende meist palliative (lindernde) und fürsorgende Maßnahmen. 

In diesem Sinne wünsche ich pflegerische Basisversorgung sowie Schmerz- und Beschwerdelinderung.  
Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich eine notwendige medizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann, 
d. h. nicht (mehr) willensfähig bin.

�Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode
führenden Erkrankung

 �auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem Leiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar wäre.

  �Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschädigung1 mein Bewusstsein verloren habe und dies  
– aller Wahrscheinlichkeit nach – unwiederbringlich ist (»Dauerkoma«)

 �auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder 
Einsichten gewinnen und mit anderen Menschen in Kontakt treten kann.  
(Möglichkeit einer zeitlichen Beschränkung siehe Teil C, Punkt 6) 

  �Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses2 (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus) 
trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf natürliche Weise zu mir nehmen kann

 �auch dann, wenn ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium einer Demenz vorliegt, aber 
eine organisch bedingte Lebensbedrohung hinzutritt (z. B. Nierenversagen), die nur durch intensiv
medizinische bzw. belastende Maßnahmen (z. B. Dialyse) abwendbar wäre.

Zu den hochgestellten Ziffern siehe »Medizinische Erklärungen«.

A

Dieser FRAGEBOGEN ist nicht die fertige Patientenverfügung! 



Medizinische Festlegungen für die unter  genannten SituationenB

1. Unverzichtbare Basisversorgung

Ich wünsche und erwarte angemessene Zuwendung 
und Körperpflege. Eine fachgerechte, d. h. palliativ-
medizinische Linderung von Schmerzen und anderen 
belastenden Symptomen wie Atemnot, Übelkeit, Angst 
und Unruhe setze ich dabei voraus. 

2.  Ablehnung von intensivmedizinischen
Maßnahmen

In den unter  genannten Situationen sollen keine 
lebensverlängernden Maßnahmen mehr erfolgen. 
Insbesondere damit einhergehende Belastungen 
möchte ich mir ersparen. Ein Sterben wird dann von mir 
gewünscht bzw. in Kauf genommen. Das bedeutet bei 
Einwilligungsunfähigkeit im Einzelnen: 

  Keine lebenserhaltenden Eingriffe und Maßnahmen 
wie z.  B. Dialyse, keine Eingriffe wie z.B. 
Organoperation oder Amputation mehr.

  Keine künstliche Beatmung mehr bzw. eine schon 
eingeleitete soll eingestellt werden. Ich setze dabei 
voraus, dass ich Medikamente zur hinreichenden 
Linderung von Atemnot erhalte.

  Dann keine Versuche zur Wiederbelebung mehr.

 Ein Notarzt soll in den unter  genannten 
Situationen bei Herz-/Kreislauf-Stillstand (in 
heimischer Umgebung) nicht mehr gerufen werden.

3. Verzicht auf künstliche Ernährung3

 Das Stillen von Hunger- und Durstempfinden gehört 
unverzichtbar zu jeder lindernden Therapie. Es soll 
so lange wie möglich auf natürliche Weise erfolgen, 
ggf. mit Hilfe (Handreichung) bei der Nahrungs- und 
Flüssigkeits aufnahme.

Unter den in  genannten »aussichtslosen« 
Situationen* wünsche ich keine künstliche Ernährung3 
mehr, unabhängig von der Form (Magensonde durch 
Bauchdecke [»PEG«] oder durch die Nase), ebenso 
keine Kalorienzufuhr durch venöse Zugänge. Auf 
palliativmedizinische Mundpflege und -befeuchtung3 
ist besonderer Wert zu legen. 

   Ich verzichte dann auch auf künstliche 
Flüssigkeitzufuhr3, außer sie ist – in vermindertem 
bzw. angemessenem Maße – palliativmedizinisch 
erforderlich, z.B. zur Gabe von Medikamenten. 
Prinzipiell wünsche ich dann nur noch Flüssigkeit, 
die ich auf natürlichem Wege über den Mund 
aufnehmen kann.

4.  Mögliche Nebenwirkungen bei Schmerz- 
und Beschwerdelinderung4

Wenn am Lebensende Schmerzen, Atemnot und sons-
tige quälende Beschwerden anders nicht hinreichend 
zu lindern sind, stimme ich auch solchen Medikamenten 
zu, die mich sehr müde machen und zu Benommenheit 
führen können.

  Dann wünsche ich auch bewusstseinsdämpfende 
Medikamente zur Sedierung. Die unwahr schein liche 
Möglichkeit einer Lebens verkürzung als ärztlich 
nicht beabsichtigte Nebenwirkung4 nehme ich in 
Kauf.

5.  Antibiotika und andere Medikamente

Auch bei dieser Frage geht es ausschließlich um die unter 
 genannten Situationen. 

Wählen Sie höchstens zwei Alternativen, nicht alle drei, 
damit eine Tendenz erkennbar ist.

  Auch auf solche Medikamente verzichte ich dann. 
Ich will dann keine Stabilisierung oder mögliche 
Lebensverlängerung mehr.

  Ich wünsche bzw. erlaube sie nur zur Linderung von 
Beschwerden.

  Darüber soll/en später mein/e Bevollmächtigten 
entscheiden bzw. eine Abwägung treffen. 

Sinnvoll ist, der fertigen Patientenverfügung ein Zusatzblatt 
beizufügen mit Vor stel lungen zu einem für Sie (noch) lebens-
werten Leben, Hoffnung auf Besserung, zu akzeptablen 
körperlichen und geistigen Einschränkungen mit Schilderung 
bestehender Beschwerden, Benennung zu benachrichtigen-
der Personen u. ä. Ein solches Zusatzblatt »Was mir wichtig 
ist« senden wir Ihnen mit den erstellten Dokumenten zu.

Flüssigkeitzufuhr3, außer sie ist – in vermindertem 3, außer sie ist – in vermindertem 3

bzw. angemessenem Maße – palliativmedizinisch 
erforderlich, z.B. zur Gabe von Medikamenten. 
Prinzipiell wünsche ich dann nur noch Flüssigkeit, 
die ich auf natürlichem Wege über den Mund 
aufnehmen kann.

 Für Rückfragen, die sich beim Ausfüllen

dieses Ankreuzformulares ergeben, 

erreichen Sie uns 

Mo., Di., Do. von 10–17 Uhr, Fr. von 10–14 Uhr

unter 030 2062178-02 oder -03.



Im Folgenden können Sie Ihre Angaben basierend auf 
Ihren persönlichen Wertvorstellungen und Wünschen zum 
Lebensende weiter konkretisieren. Allerdings bleiben hier 
immer Schwierigkeiten bei der zeitlichen Bestimmung und 
sonstige Unwägbarkeiten. So kann eine Einschränkung 
von Versuchen zur Wiederbelebung nicht verbindlich 
vorausbestimmt werden. Ebensowenig kann ein gewünschter 
Sterbeort garantiert werden. Auch ein hier gewünschter 
Behandlungsverzicht im Pflegefall ist zu unpräzise, um später 
mehr als ein (allerdings wichtiges) Indiz für ein Sterben-Lassen 
zu gelten. 

6.  Weitere Situation von Willensunfähigkeit,
in denen die medizinischen Festlegungen
aus Teil  gelten sollen:

Lassen Sie sich zu der folgenden Frage am besten ärztlich 
oder medizinisch fachkundig beraten. Im Zweifelsfall sollten 
Sie diese Option überspringen.

  Wenn ich infolge einer schweren  Gehirnschädigung1 
keine Einsichten mehr gewinnen und (i. d. R. 
sprachlich) mit Menschen nicht mehr in Kontakt 
treten kann, soll das Warten auf wesentliche 
Besserung beschränkt werden auf:

 …................................ Woche(n), Tage oder Monat(e)
Bitte eine Zahl eintragen und die nicht zutreffende 
Zeiteinheit streichen.

7.  Schwerstpflege-Situation bei (auch
vorüber gehender) Willensunfähigkeit

  Ich wünsche keine lebensverlängernden Eingriffe 
mehr, wenn körperliche Dauerschädigungen mit 
bleibender Schwerstpflegebedürftigkeit vorliegen 
(z. B. in Folge von Schlaganfall, Organschäden oder 
Unfall).

Wir erstellen gerne kostenfrei Gesund-
heits- bzw. Vorsorgevollmachten für 
Sie. Ihre Bevollmächtigten können Sie 
auf dem beigefügten Bogen eintragen. 
Alternativ senden wir Ihnen auf Wunsch 
eine Betreuungsverfügung zu.

Sie können bei den folgenden Punkten jeweils mehrere 
Optionen wählen.

8.  Zur späteren Entscheidungsfindung und
Interpretation meines Willens

  Die von mir in der beigefügten Gesundheits-
vollmacht benannte(n) Person(en) soll(en) – nach 
ärztlicher Aufklärung – das »letzte Wort« im 
Prozess der Entscheidungsfindung haben. Bei 
notwendig werdenden Interpretationen kommt ihr 
(ihnen) ein eigener Ermessensbereich im Rahmen 
meiner Festlegungen zu.

  Die hier getroffenen medizinischen Festlegungen 
gelten für Ärztinnen/Ärzte unmittelbar verbindlich. 
Solange ich sie nicht widerrufen habe, soll mir in 
der konkreten Situation keine Änderung meines 
Willens unterstellt werden.

  Jedoch im Falle einer Demenz soll abgewogen 
werden, was meinem Wohl und mutmaßlichen 
Willen am meisten entspricht. Dies soll 
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder sonstiger 
Lebensäußerungen ermittelt werden, möglichst im 
Konsens mit allen Beteiligten. 

9.  Gewünschter Aufenthaltsort am
Lebensende

Ich möchte …

  dort sein, wo meine Würde, Versorgung und 
Selbstbestimmung am besten gewahrt sind.

  wenn irgend möglich, in meiner vertrauten 
Umgebung verbleiben.

  bei Komplikationen am Lebensende in ein 
Krankenhaus verlegt werden.

  zum Sterben in ein Hospiz. 

10.  Gewünschter Beistand am Lebensende

Bitte ggf. Namen und Telefonnummern eintragen.

Ich wünsche, dass benachrichtigt und einbezogen wird 

  Pflege-, Palliativ-, ambulanter Hospizdienst:

    Vertreter/in der folgenden Kirche / Religions- oder 
Weltanschauungsgemeinschaft / Organisation:

  Ärztin/Arzt meines Vertrauens:

Mögliche Zusatzangaben und WünscheC

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                         Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                       Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse Telefon(e)

Angaben zu Ihren Bevollmächtigten für
fi nanzielle 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.
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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  

Eine Bezeugung ist anzuraten, aber  
nicht gesetzlich vorgeschrieben.

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon der bezeugenden Person / Einrichtung

ggf. Stempel der Einrichtung

Ort, Datum Unterschrift der bezeugenden Person

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Voll- 
besitz meiner geistigen Kräfte und aus eigenem Willen abgegeben habe: 

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtsgebers

(Vorsorge-)Vollmacht 
für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten
(zum Umgang mit Behörden, Geld, Post, Verträgen u. ä.) 

    Dieses Dokument gilt als Vollmacht. Sie ist unmittelbar gültig und sofort nutzbar (ohne Zusatzbedingungen). 

 oder

    Dieses Dokument gilt als Vorsorge-Vollmacht. Sie ist nur gültig, wenn der Bevollmächtigte zusätzlich ein ärztliches 
Attest vorlegt, dass ich meine hier genannten Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann. 

In jedem Fall soll(en) die o. g. Person(en) später einmal ohne Kontrolle eines Betreuungsgerichtes Regelungen treffen 
können. Diese (Vorsorge-)Vollmacht gilt (insbesondere) für den Fall meiner Geschäftsunfähigkeit. Sie gilt bis auf 
Widerruf und über den Tod hinaus. Sie berechtigt insbesondere dazu (bitte nicht Erwünschtes streichen):

  mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträgern sowie bei Prozesshandlungen aller Art zu 
vertreten; einen Miet- oder Heimvertrag sowie Verträge mit Pflegediensten, Kliniken o. ä. abzuschließen oder zu 
kündigen; meinen Haushalt aufzulösen. 
eine ergänzende gesundheitsvollmacht ist notwendig für medizinischen Angelegenheiten einschließlich Aufenthalts bestimmung!

  die für mich bestimmte Post entgegenzunehmen und zu öffnen sowie über den Fernmeldeverkehr zu entscheiden 
(z. B. Vertragsabschlüsse, Kündigungen). 

  meine Geldangelegenheiten zu verwalten und Zahlungen vorzunehmen; über Vermögens- und Wertgegenstände 
zu verfügen und hierbei Rechtshandlungen und Rechtsgeschäfte im In- und Ausland vorzunehmen. 
Wichtige hinweise: Kreditinstitute (Banken, Sparkassen) verlangen eine spezielle Vollmacht i. d. R. auf hausinternen Formularen!  
Für Immobiliengeschäfte sowie Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!

Besonderheiten: 

Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten

Die bevollmächtigte(n) Person(en) soll(en) auch Untervollmachten erteilen dürfen     Ja      Nein

Sollte das Betreuungsgericht im Ausnahmefall trotz dieser Vollmacht (etwa bei Zweifel an der zugrunde liegenden 
Geschäftsfähigkeit) eine Betreuung anordnen, so ist dafür der/die o. g. Bevollmächtigte vorgesehen.

bevollmächtige folgende Person(en):

Ich (Vollmachtgeber/in):

Wenn als Besonderheit unten nicht anders angegeben, sind die Personen jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Vollmachtgeber/in mit Vor- und Zunamen / Geburtsdatum / Adresse 

Vor- und Zuname (1) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (2) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (3) Adresse Telefon(e)

BETREUUNGSVERFÜGUNG 
zur Vorlage beim Betreuungsgericht  
(Alternative zur Vorsorge-Vollmacht)

Zu beachten: Wenn eine Vertrauensperson bevollmächtigt werden soll (ohne dass ein Gericht diese einzuset-
zen, d. h. amtlich zu bestellen und ggf. zu kontrollieren hat), ist keine Betreuungsverfügung zu verwenden, 
sondern stattdessen eine (Vorsorge-)Vollmacht.

Sollte ich,

Vor- und Zuname / Geburtsdatum / Adresse / Telefon

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon

Name des Vereins / Adresse / Telefon 

meine Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln können und dazu  
eine rechtliche Betreuung (früher: „Vormundschaft“) erforderlich werden, so gilt:

   Folgende Person soll für mich als rechtliche Betreuerin / rechtlicher Betreuer eingesetzt werden:

Oder

   Ich kenne zurzeit niemanden, der oder die als Betreuer/in in Frage kommt. Das Gericht möge  
eine Person für mich benennen. 

Oder

   Ich habe Vertrauen zu dem nachfolgend genannten Betreuungsverein, der seine Bereitschaft zur  
Übernahme meiner späteren rechtlichen Betreuung erklärt hat. Ich wünsche die Bestellung einer  
Mitarbeiterin / eines Mitarbeiters des folgenden Betreuungsvereins für den Fall, dass ich betreuungs-
bedürftig werden sollte:

Zur Ausführung meiner rechtlichen Betreuung habe ich folgende Wünsche: 
Wenn die Leerfelder nicht benutzt werden, sind sie durch einen Strich zu entwerten.

  in Bezug auf die Verwaltung meines Vermögens:  
(z. B.: Mein Verwandter bzw. meine Bezugsperson XY soll jährlich eine Zuwendung in Höhe von ... erhalten / 
meinen Lebensstandard möchte ich wie bisher aufrecht erhalten, auch wenn mein gesamtes Vermögen dazu 
verbraucht wird / ich wünsche eine sparsame Verwendung ... ) 

Ersatzweise (sollte die erstgenannte Person nicht in der Lage oder bereit dazu sein):

210 mm

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Vor- und Zuname                                                           Adresse                                                                                Telefon(e)

Angaben zu Ihren Bevollmächtigten für
fi nanzielle 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 AngelegenheitenGesundheitsvollmacht für medizinische AngelegenheitenGesundheitsvollmacht

   eine Blanko-Vorsorge-Vollmacht für finanzielle und rechtsgeschäftliche AngelegenheitenVorsorge-Vollmacht für finanzielle und rechtsgeschäftliche AngelegenheitenVorsorge-Vollmacht

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

Mögliche Alternative zur Vollmacht: Die Betreuungsverfügung

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

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  

Eine Bezeugung ist anzuraten, aber 
nicht gesetzlich vorgeschrieben.

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon der bezeugenden Person / Einrichtung

ggf. Stempel der Einrichtung

Ort, Datum Unterschrift der bezeugenden Person

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Voll-
besitz meiner geistigen Kräfte und aus eigenem Willen abgegeben habe: 

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin /des Vollmachtsgebers

(Vorsorge-)Vorsorge-)Vorsorge- Vollmacht 
für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten
(zum Umgang mit Behörden, Geld, Post, Verträgen u. ä.) 

  Dieses Dokument gilt als Vollmacht. Sie ist unmittelbar gültig und sofort nutzbar (ohne Zusatzbedingungen). 

oder

  Dieses Dokument gilt als Vorsorge-Vollmacht. Sie ist nur gültig, wenn der Bevollmächtigte zusätzlich ein ärztliches 
Attest vorlegt, dass ich meine hier genannten Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann. 

In jedem Fall soll(en) die o.g. Person(en) später einmal ohne Kontrolle eines Betreuungsgerichtes Regelungen treffen 
können. Diese (Vorsorge-)Vollmacht gilt (insbesondere) für den Fall meiner Geschäftsunfähigkeit. Sie gilt bis auf 
Widerruf und über den Tod hinaus. Sie berechtigt insbesondere dazu (bitte nicht Erwünschtes streichen):

mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträgern sowie bei Prozesshandlungen aller Art zu 
vertreten; einen Miet- oder Heimvertrag sowie Verträge mit Pflegediensten, Kliniken o.ä. abzuschließen oder zu 
kündigen; meinen Haushalt aufzulösen.
eine ergänzende eine ergänzende e gesundheitsvollmacht ist notwendig für medizinischen Angelegenheiten einschließlich Aufenthaltsbestimmung!für medizinischen Angelegenheiten einschließlich Aufenthaltsbestimmung!für medizinischen Angelegenheiten einschließlich Aufenthalts

  die für mich bestimmte Post entgegenzunehmen und zu öffnen sowie über den Fernmeldeverkehr zu entscheiden 
(z.B. Vertragsabschlüsse, Kündigungen). 

meine Geldangelegenheiten zu verwalten und Zahlungen vorzunehmen; über Vermögens- und Wertgegenstände
zu verfügen und hierbei Rechtshandlungen und Rechtsgeschäfte im In- und Ausland vorzunehmen.
Wichtige hinweise: Kreditinstitute (Banken, Sparkassen) verlangen eine spezielle Vollmacht i.d.R. auf hausinternen Formularen! 
Für Immobiliengeschäfte sowie Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!

Besonderheiten:

Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten

Die bevollmächtigte(n) Person(en) soll(en) auch Untervollmachten erteilen dürfen Ja     Nein

Sollte das Betreuungsgericht im Ausnahmefall trotz dieser Vollmacht (etwa bei Zweifel an der zugrundeliegenden 
Geschäftsfähigkeit) eine Betreuung anordnen, so ist dafür der/die o.g. Bevollmächtigte vorgesehen.

bevollmächtige folgende Person(en):

Ich (Vollmachtgeber/in):

Wenn als Besonderheit unten nicht anders angegeben, sind die Personen jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Vollmachtgeber/in mit Vor- und Zunamen / Geburtsdatum / Adresse 

Vor- und Zuname (1) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (2) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (3) Adresse Telefon(e)

BETREUUNGSVERFÜGUNG 
zur Vorlage beim Betreuungsgericht 
(Alternative zur Vorsorge-Vollmacht)

Zu beachten: Wenn eine Vertrauensperson bevollmächtigt werden soll (ohne dass ein Gericht diese einzusetbevollmächtigt werden soll (ohne dass ein Gericht diese einzusetbevollmächtigt werden soll - (ohne dass ein Gericht diese einzuset- (ohne dass ein Gericht diese einzuset
zen, d.h. amtlich zu bestellen und ggf. zu kontrollieren hat), ist keine Betreuungsverfügung zu verwenden,
sondern stattdessen eine (Vorsorge-)Vollmacht.

Sollte ich,

Vor- und Zuname / Geburtsdatum / Adresse / Telefon

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon

Name des Vereins / Adresse / Telefon 

meine Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln können und dazu 
eine rechtliche Betreuung (früher: „Vormundschaft“) erforderlich werden, so gilt:

  Folgende Person soll für mich als rechtliche Betreuerin / rechtlicher Betreuer eingesetzt werden:

Oder

  Ich kenne zurzeit niemanden, der oder die als Betreuer/in in Frage kommt. Das Gericht möge 
eine Person für mich benennen. 

Oder

  Ich habe Vertrauen zu dem nachfolgend genannten Betreuungsverein, der seine Bereitschaft zur 
Übernahme meiner späteren rechtlichen Betreuung erklärt hat. Ich wünsche die Bestellung einer 
Mitarbeiterin / eines Mitarbeiters des folgenden Betreuungsvereins für den Fall, dass ich betreuungs-
bedürftig werden sollte:

Zur Ausführung meiner rechtlichen Betreuung habe ich folgende Wünsche:
Wenn die Leerfelder nicht benutzt werden, sind sie durch einen Strich zu entwerten.

  in Bezug auf die Verwaltung meines Vermögens: 
(z.B.: Mein Verwandter bzw. meine Bezugsperson XY soll jährlich eine Zuwendung in Höhe von ... erhalten / 
meinen Lebensstandard möchte ich wie bisher aufrecht erhalten, auch wenn mein gesamtes Vermögen dazu 
verbraucht wird / ich wünsche eine sparsame Verwendung ... ) 

Ersatzweise (sollte die erstgenannte Person nicht in der Lage oder bereit dazu sein):

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.

Wann braucht man sie? Für das Tun oder Unterlassen der Ärzte ist in der konkre-
ten Notfall- und Entscheidungssituation ausschließlich  
der Patientenwille maßgeblich. Oft genug ist dieser 
jedoch nicht mehr zu ermitteln, wenn der Schwerkranke 
verwirrt, einwilligungsunfähig oder gar bewusstlos ist. 
Dann können Mutmaßungen Fremder an die Stelle seiner 
eigenen Wertvorstellungen zu Lebensqualität oder huma-
nem Sterben treten. Dies wird durch eine individuelle 
Patientenverfügung vermieden. Ergänzend oder ersatzweise kann eine (Gesundheits-)
Vollmacht für eine Vertrauensperson ausgestellt werden. 
Bei Widerruf können Sie die Vollmacht einfach vernich-
ten. Sie braucht – anders als bei der Patientenverfügung 
dringend empfohlen – nicht aktualisiert werden.  Eine Bezeugung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben, aber 
anzuraten – etwa durch Ihren Hausarzt.
Warum eine Gesundheitsvollmacht?  Ohne Gesundheitsvollmacht haben  – entgegen landläu-
figer Meinung – auch Familienmitglieder und Ehe gatten 
kein auto matisches Mitspracherecht am Krankenbett! 
Die Gesundheitsvollmacht verhindert die Bestellung eines 
»gesetzlichen Betreuers« durch das Betreuungsgericht.
Sie können den Umfang der Gesundheitsvollmacht auch 
noch um den – sehr seltenen – Ausnahmefall ärztlicher 
Zwangsmaßnahmen (i. d. R. durch antipsychotische 
Medikamente) in der Psychiatrie erweitern. Dazu könnte 
unter »Weitere Bestimmungen« z. B. formuliert werden: 
»Ergänzend berechtigt die Vollmacht bei psychiatrischer 
Unterbringung auch zur Einwilligung in ärztliche Maß-
nahmen gegen meinen natürlichen Willen.«     

Warum eine Patientenverfügung (PV)?Wenn jemand nicht mehr einwilligungsfähig ist, benennt 
eine (Gesundheits-)Vollmacht das »Wer« (wer soll meinem 
Willen Geltung verschaffen). Eine Patientenverfügung 
hingegen dokumentiert das »Wie« (wie lautet überhaupt 
mein Wille zu medizinischen Behandlungen in bestimm-
ten kritischen Situationen). Vorsicht: Die Formulierungen 
auf der umseitigen Gesundheitsvollmacht bieten bei 
schweren Entscheidungen keine Sicherheit. Denn danach 
dürfen lebensverlängernde Maßnahmen allenfalls unter-
lassen werden, »wenn diese nur noch den Todeseintritt 
verzögern«. Fälle von Demenz, schwere Schlaganfall-
folgen oder jahrelanges Koma sind nicht abgedeckt.  
Wenn der Wille des Betroffenen nicht zusätzlich in einer 
PV dokumentiert ist, drohen den Bevollmächtigten    Gewissensnöte und Konflikte innerhalb der  Familie oder 

schwerwiegende Entscheidungen, die  später bereut 
werden können

   Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten im Umgang 
mit Ärzten oder Richtern (möglicherweise langwierige, 
 zermürbende Prozesse und Rechtsanwaltskosten)Gesetz zur Patientenverfügung seit 2009Ein »Patientenverfügungsgesetz« ist seit 01.09.2009  

in Kraft. Danach gilt eine schriftliche PV  – ohne jede  
Reichweitenbeschränkung – verbindlich. Allerdings sind  
Heilbehand lungen und ärztliche Eingriffe (denen zuge-
stimmt wird oder die untersagt werden) sowie die jewei-
lige Situation konkret zu benennen. Aktuelle PV-Unter-
lagen mit Beratung erhalten Sie unter u. g. Adresse.

Gesundheitsvollmacht und Patientenverfügung

Allgemeine Hinweise zur Patientenverfügung (PV)
1.  Bei Verzicht auf lebensverlängernde Maßnahmen muss 

klar erkennbar sein, wann er gelten soll: Nur im Sterbe-
prozess, auch in bestimmten anderen Situationen oder 
gar absolut? 

2.  Es kann entscheidend sein, ob eine PV mit kompetenter, 
medizinisch fachkundiger Hilfe abgefasst wurde.  
Achten Sie auf inhaltliche Qualität. Von pauschalen 
oder juristisch-formalen Texten ist abzuraten.3.  Laut Gesetz zur Patientenverfügung gilt:  Nur wenn Arzt und Patientenvertreter (d. h. Bevoll-

mächtigter oder Betreuer) sich nicht einig werden 
können, ob der Inhalt einer Patientenverfügung auf 
die eingetretene  Situation zutrifft, muss das Betreu-
ungsgericht ange rufen werden.4.  Da nicht alles genau vorhersehbar ist, sollte die PV 
zusätzlich persönliche Wertvorstellungen enthalten 
und / oder mit einer Vollmacht kombiniert sein.5.  Die Schriftform beinhaltet Unterschrift und Datum. 
Weitere Formvorschriften (wie Handschriftlichkeit) 
spielen für die Praxistauglichkeit keine Rolle.  Eine notarielle Beglaubigung ist nicht erforderlich.  
 

Lassen Sie Ihre fertige PV möglichst durch den Arzt 
Ihres Vertrauens, eine PV-Beratungsstelle o. ä.  bezeugen. 

6.  Ihre Willenserklärung muss im Notfall (ggf. schnell  
im Krankenhaus) zur Kenntnis gelangen. Sie sollten Ihr 
Umfeld (Familie, Freunde, behandelnde Ärzte, Pflege-
dienst /-einrichtung) davon informieren. Außerdem 
sollten Sie eine Hinweiskarte immer bei sich tragen.7.  Überprüfen und ändern Sie Ihre Patientenverfügung, 
wenn sich neue Gesichtspunkte ergeben. Ansonsten 
nehmen Sie etwa alle 2 Jahre eine Aktualisierung mit 
Datum und erneuter Unterschrift vor. 8.  Eine PV kann solange auch mündlich (oder durch  nonverbale Kommunikation) widerrufen werden, wie 

die Einsichts- und Äußerungsfähigkeit in der akuten  
Situation dazu besteht. 9.  Die Verwahrung einer PV in einer gemeinnützige  
bundesweit tätigen Hinterlegungsstelle empfiehlt sich, 
wenn bei Bedarf Unterstützung in Anspruch genom-
men werden soll. Dort können Sie ggf. auch einen 
Notfallpass erhalten.

Zentralstelle Patientenverfügung des Humanistischen Verbandes Deutschlands, Wallstr. 65, 10179 Berlin

Telefon: 030 613904-12, -32 oder - 874, Fax: 030 613904-36, E-Mail: mail@patientenverfuegung.de, www.patientenverfuegung.de
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Komplette Unterlagen zu einer einfachen Standard-PV oder einer Optimalen PV (mit individuellen Abwägungsmöglichkeiten) 

erhalten sie zusammen mit einer ergänzenden Vollmacht für finanzielle Angelegenheiten hier:

Wann braucht man sie? Für das Tun oder Unterlassen der Ärzte ist in der konkre-
ten Notfall- und Entscheidungssituation ausschließlich 
der Patientenwille maßgeblich. Oft genug ist dieser 
jedoch nicht mehr zu ermitteln, wenn der Schwerkranke 
verwirrt, einwilligungsunfähig oder gar bewusstlos ist. 
Dann können Mutmaßungen Fremder an die Stelle seiner 
eigenen Wertvorstellungen zu Lebensqualität oder huma-
nem Sterben treten. Dies wird durch eine individuelle 
Patientenverfügung vermieden. Ergänzend oder ersatzweise kann eine (Gesundheits-)
Vollmacht für eine Vertrauensperson ausgestellt werden. 
Bei Widerruf können Sie die Vollmacht einfach vernich-
ten. Sie braucht – anders als bei der Patientenverfügung 
dringend empfohlen – nicht aktualisiert werden. Eine Bezeugung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben, aber 
anzuraten – etwa durch Ihren Hausarzt.
Warum eine Gesundheitsvollmacht?  Ohne Gesundheitsvollmacht haben – entgegen landläu-
figer Meinung – auch Familienmitglieder und Ehegatten 
kein automatisches Mitspracherecht am Krankenbett! 
Die Gesundheitsvollmacht verhindert die Bestellung eines 
»gesetzlichen Betreuers« durch das Betreuungsgericht.
Sie können den Umfang der Gesundheitsvollmacht auch 
noch um den – sehr seltenen – Ausnahmefall ärztlicher 
Zwangsmaßnahmen (i.d.R. durch antipsychotische 
Medikamente) in der Psychiatrie erweitern. Dazu könnte 
unter »Weitere Bestimmungen« z.B. formuliert werden: 
»Ergänzend berechtigt die Vollmacht bei psychiatrischer 
Unterbringung auch zur Einwilligung in ärztliche Maß-
nahmen gegen meinen natürlichen Willen.«  

Warum eine Patientenverfügung (PV)?Wenn jemand nicht mehr einwilligungsfähig ist, benennt 
eine (Gesundheits-)Vollmacht das »Wer« (wer soll meinem 
Willen Geltung verschaffen). Eine Patientenverfügung 
hingegen dokumentiert das »Wie« (wie lautet überhaupt 
mein Wille zu medizinischen Behandlungen in bestimm
ten kritischen Situationen). Vorsicht: Die Formulierungen 
auf der umseitigen Gesundheitsvollmacht bieten bei 
schweren Entscheidungen keine Sicherheit. Denn danach 
dürfen lebensverlängernde Maßnahmen allenfalls unter
lassen werden, »wenn diese nur noch den Todeseintritt 
verzögern«. Fälle von Demenz, schwere Schlaganfall-
folgen oder jahrelanges Koma sind nicht abgedeckt.
Wenn der Wille des Betroffenen nicht zusätzlich in einer 
PV dokumentiert ist, drohen den Bevollmächtigten   Gewissensnöte und Konflikte innerhalb der Familie oder 

schwerwiegende Entscheidungen, die später bereut 
werden können

  Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten im Umgang 
mit Ärzten oder Richtern (möglicherweise langwierige, 
zermürbende Prozesse und Rechtsanwaltskosten)Gesetz zur Patientenverfügung seit 2009Ein »Patientenverfügungsgesetz« ist seit 01.09.2009 

in Kraft. Danach gilt eine schriftliche PV – ohne jede 
Reichweitenbeschränkung – verbindlich. Allerdings sind 
Heilbehandlungen und ärztliche Eingriffe (denen zuge-
stimmt wird oder die untersagt werden) sowie die jewei-
lige Situation konkret zu benennen. Aktuelle PV-Unter-
lagen mit Beratung erhalten Sie unter u.g. Adresse.

Gesundheitsvollmacht und Patientenverfügung

Allgemeine Hinweise zur Patientenverfügung (PV)
1.  Bei Verzicht auf lebensverlängernde Maßnahmen muss 

klar erkennbar sein, wann er gelten soll: Nur im Sterbe-
prozess, auch in bestimmten anderen Situationen oder 
gar absolut? 

2.  Es kann entscheidend sein, ob eine PV mit kompetenter, 
medizinisch fachkundiger Hilfe abgefasst wurde. Achten Sie auf inhaltliche Qualität. Von pauschalen 
oder juristisch-formalen Texten ist abzuraten.3.  Laut Gesetz zur Patientenverfügung gilt: Nur wenn Arzt und Patientenvertreter (d.h. Bevoll-

mächtigter oder Betreuer) sich nicht einig werden 
können, ob der Inhalt einer Patientenverfügung auf 
die eingetretene Situation zutrifft, muss das Betreu-
ungsgericht angerufen werden.4.  Da nicht alles genau vorhersehbar ist, sollte die PV 
zusätzlich persönliche Wertvorstellungen enthalten 
und/oder mit einer Vollmacht kombiniert sein.5.  Die Schriftform beinhaltet Unterschrift und Datum. 
Weitere Formvorschriften (wie Handschriftlichkeit) 
spielen für die Praxistauglichkeit keine Rolle. Eine notarielle Beglaubigung ist nicht erforderlich. 

Lassen Sie Ihre fertige PV möglichst durch den Arzt 
Ihres Vertrauens, eine PV-Beratungsstelle o.ä. bezeugen. 

6.  Ihre Willenserklärung muss im Notfall (ggf. schnell 
im Krankenhaus) zur Kenntnis gelangen. Sie sollten Ihr 
Umfeld (Familie, Freunde, behandelnde Ärzte, Pflege-
dienst /-einrichtung) davon informieren. Außerdem 
sollten Sie eine Hinweiskarte immer bei sich tragen.7.  Überprüfen und ändern Sie Ihre Patientenverfügung, 
wenn sich neue Gesichtspunkte ergeben. Ansonsten 
nehmen Sie etwa alle 2 Jahre eine Aktualisierung mit 
Datum und erneuter Unterschrift vor. 8.  Eine PV kann solange auch mündlich (oder durch nonverbale Kommunikation) widerrufen werden, wie 

die Einsichts- und Äußerungsfähigkeit in der akuten 
Situation dazu besteht. 9.  Die Verwahrung einer PV in einer gemeinnützige bundesweit tätigen Hinterlegungsstelle empfiehlt sich, 

wenn bei Bedarf Unterstützung in Anspruch genom-
men werden soll. Dort können Sie ggf. auch einen 
Notfallpass erhalten.

Zentralstelle Patientenverfügung des Humanistischen Verbandes Deutschlands, Wallstr. 65, 10179 Berlin

Telefon: 030 613904-12, -32 oder - 874, Fax: 030 613904-36, E-Mail: mail@patientenverfuegung.de,

-36, E-Mail: mail@patientenverfuegung.de,
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Komplette Unterlagen zu einer einfachen Standard-PV oder einer Optimalen PV (mit individuellen Abwägungsmöglichkeiten) 

erhalten sie zusammen mit einer ergänzenden Vollmacht für finanzielle Angelegenheiten hier:

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Ärzte in jedem Fall, meine(n) Bevollmächtigte(n) über meine 
Erkrankung und meinen Zustand aufzuklären. Ich entbinde die behandelnden Ärzte von ihrer ärztlichen Schweigepflicht. 
Sollte – dauerhaft oder vorübergehend – meine Einwilligungs- bzw. Äußerungsfähigkeit in Bezug auf medizinisch /  
pflegerische Behandlungen eingeschränkt oder verloren sein, umfasst die Vollmacht alle persönlichen Angelegenheiten im 
Rahmen der Gesundheitssorge. Sie umfasst insbesondere:

   Gemäß § 1904 BGB eine Einwilligung in Maßnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und zur Heil-
behandlung sowie in sämtliche ärztliche Eingriffe zu erteilen, zu widerrufen oder abzulehnen. Dies gilt auch dann, 
wenn mit dem Durchführen, Abbrechen oder Unterlassen dieser Maßnahme verbunden wäre, dass ich einen 
schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte oder dass ich sterben würde.

 Meinen Aufenthalt (Verbleib zu Hause, Aufnahme in ein Krankenhaus oder Pflegeheim) zu bestimmen.

   Gemäß § 1906 BGB (d. h. sofern zu meinem Wohl erforderlich) über meine Unterbringung mit freiheits-
entziehender Wirkung bzw. über unterbringungsähnliche und/oder freiheitseinschränkende Maßnahmen wie 
Bettgitter, Medikamente u. ä. zu entscheiden (zusätzlich ist eine richterliche Genehmigung erforderlich).

Wichtiger Hinweis: Zur Regelung von Mietangelegenheiten, Verträgen mit Pflegediensten, Kliniken usw. ist eine ergänzende
(Vorsorge-)Vollmacht für finanzielle und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten erforderlich.

Weitere Bestimmungen: (etwa zu Behandlungsverzicht, vorliegender Patientenverfügung, Berechtigung der/des Bevollmäch-
tigten, auch über ärztliche Zwangsmaßnahmen bei stationärem Aufenthalt in der Psychiatrie o. a. gemäß § 1906a BGB (Stand 
August 2017) zu entscheiden) 

Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten

Ist keine weitere Bestimmung (s. o.) gemäß § 1906a BGB aufgeführt und sollte das Betreuungsgericht für erforder lich 
erscheinende Zwangsmaßnahmen eine/n Betreuer_in bestellen, so ist dazu der/die o. g. Bevollmächtigte  auszuwählen. 

GesundHeitsVollmAcHt 
für medizinische und gesundheitliche Angelegenheiten 
(zur Vorlage beim Arzt, in der Klinik u. a.)

bevollmächtige folgende Person(en):

Ich (Vollmachtgeber/in):

Wenn als Besonderheit unten nicht anders angegeben, sind mehrere Personen jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Vollmachtgeber/in mit Vor- und Zunamen / Geburtsdatum / Adresse 

Vor- und Zuname / Adresse / Telefon (oder Stempel) der bezeugenden Person ggf. Stempel der Einrichtung

Ort, Datum Unterschrift der bezeugenden Person

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtsgebers

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Voll- 
besitz meiner geistigen Kräfte und aus eigenem Willen abgegeben habe: 

Vor- und Zuname (1) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (2) Adresse Telefon(e)

Vor- und Zuname (3) Adresse Telefon(e)

Eine Bezeugung ist anzuraten,  
aber nicht gesetzlich vorgeschrieben.

210 mm 210 mm



Weitere Angaben 

11.  Organ- und Gewebeentnahme

 Ich stimme einer Entnahme von Organen zum
Zweck der Transplantation zu. Intensivmedizinische
Maßnahmen dürfen dann zur Bestimmung des
Hirntodes und anschließender Organentnahme
weitergeführt werden (maximal wenige Tage).

 Ich lehne eine Entnahme meiner Organe ab.

 Ich bin noch unentschieden.

Die folgende Erlaubnis gilt unabhängig von den drei 
vorgenannten Optionen:

  Ich stimme nach eingetretenem Tod einer 
Organ- und Gewebeentnahme zu medizinisch-
wissenschaftlichen Forschungszwecken zu. 

Zur Bearbeitung

   Ich bitte um eine eilige Bearbeitung (z. B. weil ein 
medizinischer Eingriff bevorsteht).

Zum Online-Ausfüllen

Wenn Sie auf unserer Seite www.patientenverfuegung.de 
Ihre persönlichen Daten selbst eingeben und Ihre Optionen 
durch Anklicken wählen, sparen wir dadurch viel Zeit. 
Dementsprechend ist der dort erbetene reguläre Betrag 
niedriger als der unten genannte.

Gebührenerstattung 

Die durchschnittlichen Kosten zur Erstellung einer 
individuellen Standard-Patientenverfügung betragen 
ca. 60 Euro.

Zur Unterstützung unserer Ziele können Sie darüber hinaus 
gern eine Spende leisten. Damit zeigen Sie sich solidarisch 
mit denjenigen, die für ihre Vorsorge-Dokumente nicht die 
reguläre Gebühr aufbringen können.

Ich erkläre mich bereit, nach Erhalt meiner Dokumente 
(unterschriftsreife Standard-Patientenverfügung – falls 
erwünscht, zusätzlich mit unterschriftsreifen Vollmachten 
– jeweils in doppelter Ausführung) einen Betrag zu
überweisen in Höhe von (wie angekreuzt):

 regulär 60 € 

   reduziert 30 €
Begründung der Reduzierung: 

Ein Überweisungsträger wird den fertigen Dokumenten 
beigefügt.

Wir bedanken uns im voraus 
für ihre unterstützung.

   Ich bin einverstanden mit der Speicherung und Ver  arbei-
tung der von mir angegebenen Daten ausschließlich zum 
Zweck der Abwicklung meines Auftrags. Ggf. von mir 
benannte Personen, die in meine Vollmachten auf-
ge nommen werden sollen, sind von mir über diese 
Regelung informiert und ebenfalls einverstanden.
Die beigefügte Datenschutzerklärung Patienten-
verfügung habe ich zur Kenntnis genommen.

D

Adresse 

Telefon

Verfügende/r mit Vor- und Zunamen 

Geburtsdatum

Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode
führenden Erkrankung

auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem Leiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar wäre.Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschädigung1 mein Bewusstsein verloren habe und dies
– aller Wahrscheinlichkeit nach – unwiederbringlich ist (»Dauerkoma«)auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder

Einsichten gewinnen und (i.d.R. sprachlich) mit anderen Menschen in Kontakt treten kann. 
(Möglichkeit einer zeitlichen Beschränkung siehe Teil C, Punkt 6)

Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses2 (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus)

trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf natürliche Weise zu mir nehmen kannauch dann, wenn ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium2 einer Demenz vorliegt, aber
folgende organisch bedingte Problematik hinzuträte: Eine Lebensbedrohung (z.B. Nierenversagen),

die nur durch intensivmedizinische bzw. belastende Maßnahmen (z.B. Dialyse) abwendbar wäre.Zu den hochgestellten Ziffern siehe »Medizinische Erklärungen«.

Überreicht durch Landesverband:

Zur Erstellung einer
 STANDARD-
PATieNTeNveRfüguNg

Wenn in Ihrer jetzigen (!) Situation plötzlich ein Notfall (z. B. durch Unfall oder Herzinfarkt) einträte, sollen dann intensivmedizinische Maß nahmen durch geführt und ausgeschöpft werden? 
  Ja, solange realistische Aussichten bestehen, dassich ein lebenswertes, umweltbezogenes Lebenwiedererlangen kann.
Nein, bereits jetzt sind intensivmedizinischeMaßnahmen von mir prinzipiell nicht mehrerwünscht (aufgrund hohen Alters, schwererErkrankung o.ä.).

Keine Angabe / unentschieden

Sonderfall Wiederbelebung in ihrer jetzigen (!) Situation: Versuche zur Wieder belebung stellen eine besondere Frage dar. Sie können dazu eine der Optionen in Teil C, Punkt 8 wählen. 
In den in  genannten »Standard«-Situationenwünsche ich nur noch pflegerische Basisversorgung,Schmerz- und Beschwerdelinderung. Auf lebens-verlängernde Maßnahmen, die in  aufgeführtsind, verzichte ich dann bzw. lehne sie dann ab.Darüber hinaus gilt mein Verzicht auch für die vonmir angekreuzten Unterpunkte in . Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich später eine notwendigemedizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann,d.h. nicht (mehr) willensfähig bin.

Situationen, in denen meine Patientenverfügung gelten soll

Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden  
oder äußern kann, bestimme ich: 

A

H
V

D
 1

7/
20

Adresse

Telefon

Verfügende/r mit Vor- und Zunamen

Geburtsdatum

Überreicht durch Landesverband:

Zur Erstellung einer
STANDARD-
PATieTieT NTeNTeNT NveRveRve füguNg

Wenn in Ihrer jetzigen (!) Situation plötzlich ein Notfall (z.B. durch Unfall oder Herzinfarkt) einträte, sollen dann intensivmedizinische Maßnahmen durchgeführt 

Sonderfall Wiederbelebung in ihrer jetzigen (!) Situation: Versuche zur Wiederbelebung stellen eine besondere Frage dar. Sie können dazu eine der 

Zentralstelle
Patientenverfügung (HVD)
Leipziger Str. 33
10117 Berlin 
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Bitte senden an:

Ort /Datum

Unterschrift



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)

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 zu zahlenden Gebühr inbegriffen. Gleiches gilt für eine zusätzliche (Vorsorge)-Vollmacht für finanzielle 
und rechtsgeschäftliche Angelegenheiten. Mit einer Vollmacht entscheiden Sie, wer im Notfall Ihre Vertretung 
übernimmt und Entscheidungen in Ihrem Sinne durchsetzt. Und: Institutionen, Krankenhäuser und Ärzte sind an Ihre 
Verfügung und Vollmachten gebunden. 

Eine Vollmacht kann erstellt werden, solange die betreffende Person geschäftsfähig ist. Geschäftsunfähig ist, wer 
unter einer nicht vorübergehenden krankhaften 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! Ausnahme: das automatische
Vertretungsrecht für Ehegatt_innen, das allerdings im Wesentlichen auf den Akutfall
beschränkt ist und maximal sechs Monate ausgeübt werden darf. 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)

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. 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, dürfen 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 anzubieten für den Fall, dass Sie keine 
Vertrauensperson bevollmächtigen können: 

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 sie unterschreiben.

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 2022 

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 



Gehirnschädigungen: Dauerhafte Bewusst-
losigkeit / Schwere Demenz

1   Betrifft i. d.R. plötzliche schwere Gehirnschädigungen
(z. B. unfallbedingt durch Kopfverletzung, durch 
Schlaganfall, Infarkt oder Sauerstoffmangel im 
Gehirn). Die schwerste Form ist ein wahrscheinlich 
unwiederbringlicher Verlust des Bewusstseins durch 
Ausfall der Großhirnfunktion (Dauerkoma).  Patient/
innen im Koma reagieren nicht auf Reize und eine 
künstliche Ernährung ist lebensnotwenig. Dabei 
bleiben Organfunktionen wie Atem-, Darm- und 
Nierentätigkeit meist erhalten. Besonders bei Jünge-
ren können sich günstige Entwicklungen einstellen, 
je nach Ursache des Komas etwa bis zu 3, 6 oder auch 
noch 12 Monaten – doch mit zunehmender Dauer 
kaum ohne bleibende (Mehrfach-)Schädigungen. 

  Längst nicht alle hirngeschädigten Patient/innen 
bleiben oder sind komatös. Sie können auch »nur« 
geistig schwer behindert und aufgrund dessen 
unfähig sein, Einsichten zu gewinnen und mit ande-
ren Menschen – i.d. R. sprachlich – in Kontakt zu 
treten. Aber sie reagieren durchaus auf Reize, haben 
Empfindungen, können ggf. schlucken, lernen sich 
zu bewegen und einfache Worte sprechen. In den 
ersten sechs bis acht Wochen bestehen die besten 
 Aussichten auf Rehabilitationserfolge. Vielleicht kann 
sogar ein weitgehend eigenständiges Leben wiederer-
langt werden.

2   Betrifft nicht rück führbare Gehirnschädigungen 
infolge eines Hirnabbauprozesses, wie sie am häufigs-
ten bei Demenz (z. B. Alzheimer’sche Erkrankung) 
eintreten. Im weit fortgeschrittenen »Endstadium« ist 
der Kranke völlig bettlägerig, kann nahe Angehörige 
gar nicht mehr erkennen und trotz Hilfestellung keine 
Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise mehr 
sich zu nehmen. Hiervon zu unterscheiden ist ein noch 
nicht so weit fortgeschrittenes Stadium. In diesem 
können Krankheitssymptome auftreten wie Persön-
lichkeitsstörungen, Angst, starke Desorientierung. 
Insbesondere wenn die eigenen geistigen Defizite 
selbst gar nicht mehr wahrgenommen werden, 
vermag der Betroffene noch durchaus positive Gefühle 
zu empfinden. Er kann Freude am Leben (in seiner 
eigenen Welt) haben oder auch am Essen.

Künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr

3   Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive 
Empfindungen gehört zu jeder lindernden Therapie. 
Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein 
Hungergefühl; dies gilt praktisch ausnahmslos für 
Sterbende und wahrscheinlich auch für Patienten im 
Dauerkoma. Das Durstgefühl ist bei Schwerkranken 
zwar länger vorhanden, Beschwerden können aber am 

besten durch Anfeuchten der Atemluft gelindert und 
durch fachgerechte Mundbefeuchtung weitgehend 
beseitigt werden. Die künstliche Zufuhr von (insbeson-
dere größerer) Flüssigkeitsmenge im Sterben gilt als 
schädlich, weil sie zu Beschwerden infolge von Wasser-
ansammlung führen (v. a. zu Atemnot).  

Schmerz- und Beschwerdelinderung

4  Eine fachgerechte palliativmedizinische Behandlung
einschließlich der Gabe von Morphin wirkt in der 
Regel nicht lebensverkürzend und auch nicht bewusst-
seinsdämpfend. Meist werden umgekehrt durch die 
relativ gute Kontrollierbarkeit von Tumorschmerzen 
bei Krebspatienten »neue Lebensgeister« geweckt. 
Doch bei vielen anderen quälenden und nur schwer 
beherrschbaren Symptomen, insbesondere bei Atem-
not und Erstickungsangst, ist eine höhere Dosierung 
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln notwendig.

  Wenn die angezeigte »herkömmliche« Palliativ-
behandlung an Grenzen stößt, können auch Narkotika 
zu einer sog. Sedierung (zu Bewusstseinsdämpfung 
oder vorübergehendem Tiefschlaf) eingesetzt wer-
den. In besonderen Notfällen ist das Risiko einer – 
ärztlicherseits unbeabsichtigten – Verkürzung der 
verbleibenden Lebenszeit nicht ausgeschlossen. Wenn 
dies in Kauf genommen wird, sollte zur Rechtsicher-
heit des Arztes ein entsprechender Passus in der 
Patientenverfügung enthalten sein.

Wiederbelebungsmaßnahmen (»Reanimation«)

5    Maßnahmen zur Wiederbelebung sind nie leidensmin-
dernd, sondern  dienen ausschließlich dem Versuch der 
Lebensrettung. Pro Minute, die bis zum Beginn der 
Wiederbelebung verstreicht, verringert sich die Über-
lebenschance um etwa 10%. Wenn der Herz-Kreis-
laufstillstand länger als 5 Minuten zurückliegt, muss 
mit immer schwerwiegenderen Dauerschädigungen 
des Gehirns gerechnet werden (Überleben im Koma). 
Denn das besonders empfindliche Gehirngewebe 
ist bei Sauerstoffmangel eher irrepa rabel geschä-
digt als andere Organe. Wieder belebung absolut zu 
untersagen, kann für einen hochbetagten oder sehr 
schwer kranken Menschen in Frage kommen, der sich 
auch unter keinen Umständen mehr operieren lassen 
will. Im  Rahmen von (noch) geplanten medizinischen 
Eingriffen kommt es gelegent lich zu kurzfristigen 
Problemen, die sich durch eine sofortige Wiederbele-
bungsmaßnahme ohne Folgeschäden beheben lassen. 
Diese kann ausschließlich erlaubt werden.

 * D iese Erklärungen im Sinne der H osp iz-  und P alliativberatung sind
weitgehend übernommen aus der Broschüre » P atientenverfügung«
vom Bundesministerium der Justiz

MEDIZINISCHE ERKLÄRUNGEN
Zu den Begriffen mit hochgestellten Anmerkungsziffern* 



Seit 30 Jahren informieren wir zu Patientenver-
fügungen und Vorsorge. Wir sind Deutschlands erste 
Hinterlegungsstelle und bundesweit tätige Patienten-
verfügungs-Beratung.  

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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Zentralstelle Patientenverfügung des HVD ( www.p atientenverfuegung.de)

in K oop eration mit:

V.I.S.I.T.E. Ambulantes Hospiz & Palliativberatung ( www.visite- hosp iz.de)

Bei Fragen können Sie sich wenden an

030 2062178-02 oder -03

Mo., Di., Do. 10–17 Uhr, Fr. 10–14 Uhr

E-Mail: spv@patientenverfuegung.de

  Wir leisten in vielen Bereichen unentgeltliche Hilfe 
und Betreuung wir z. B. Sterbebegleitung durch Ehren-
amtliche. 

  Auf unserer Seite www.patientenverfuegung.de 
stellen wir kostenfreie Downloads zum Selbstaus-
drucken zur Verfügung. 

  Wir senden allen Interessent*innen einen kostenfreien 
pv-newsletter per E-Mail mit aktuellen (Fach-)Infor-
mationen zu.  

  Wir unterstützen Angehörige und Bevollmächtigte bei 
der Durchsetzung des Patientenwillens in der später ein-
getretenen Situation.

  Wir führen Fortbildungsmaßnahmen in Gesundheits- und 
Pflegeeinrichtungen durch.

Unsere unentgeltlichen Leistungen
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