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Meine personliche Verfuigung

Fir den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu dussern,
verfuge ich Folgendes:

Sollte ich von einer ernsthaften gesundheitlichen Stérung betroffen sein, beanspruche ich
alle arztlichen und pflegerischen Massnahmen, die nach bestem Wissen und Gewissen zur
Besserung meines Zustandes und zur Linderung der Symptome durchgefuhrt werden.

Dagegen verlange ich, dass lebensverlangernde Massnahmen unterlassen oder nicht
weitergefuhrt werden, wenn

e diese nur den Todeseintritt verzogern und die Krankheit in inrem Verlauf nicht
mehr aufgehalten werden kann.

¢ mein Gehirn durch Unfall oder Krankheit so schwer und dauerhaft geschadigt ist,
dass hochstwahrscheinlich keine Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins
bestent.

¢ ich an einer Demenz schweren Grades leide.

Behandlung und Pflege sollen sich in diesen Fallen nach den Grundséatzen der palliativen
Medizin, Pflege und Begleitung ausrichten. Die wirkungsvolle Linderung von belastenden
Symptomen (z.B. Schmerzen, Atemnot, Mundtrockenheit, Unruhe, Angst) soll im Zentrum
stehen.

Organspende:

[ Ja, ich bin mit der Entnahme von Organen, Gewebe und Zellen einverstanden.
(Informationen unter: www.swisstransplant.ch)

L1 Nein, ich gestatte keine Entnahme von Organen, Gewebe und Zellen.

[ Ich Uberlasse den Entscheid zur Organspende meiner Vertretungsperson
(siehe letzte Seite).

Autopsie:
[ Ich wiinsche keine Autopsie.
1 Ich bin mit einer Autopsie einverstanden.



Aus diesen Griinden erstelle ich meine Patientenverfiigung:

Als mein Vader nach eines Schlagantal! im Koma car, coctrde
meine Mutter von den Arzten 381(}6235 , Wwas zu lun Sei.

Ur meinerr Mann diese Entsc heideng zu Vereinfac hen, Aalle
1ch meine Wiinsche schriftlich fest.

Diese Einstellung habe ich zu Krankheit, Sterben und Tod:

Tch blicke meinerr Lebensende zewersicidlich enz‘ﬁegen.
Ein schmerzhaller langer Abschied macht »ir 4/7355.

Von diesen persénlichen und/oder religiosen Uberzeugungen
lasse ich mich leiten:

Das Sinnstiftende in meinenr leben ST meine Farlie. tir hallen
zuwusamnen wund Sind wuns eine SELitze in Sc/wu/er{gen Zeiten.



Meine Patientenverfugung:
Vertretung bei medizinischen Massnahmen

Ich setze folgende Person(en) ein, die im Fall meiner Urteilsunfahigkeit an meiner Stelle die
Zustimmung zu medizinischen Massnahmen erteilen oder verweigern. Wenn ich mehrere
Personen auffihre, so entscheiden diese in gegenseitigem Einverstandnis.

Kita Mustermann, Musterstrasse | }
1239 Musterdorf, 012 34s ¢7 §9 /‘h“/‘m"‘n 77

Vorname / Name / Adresse / Telefon / Unterschrift
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Wenn Sie keine Vertretungsperson einsetzen, haben von Gesetzes wegen lhre
nachsten Angehdrigen in einer bestimmten Reihenfolge das Entscheidungsrecht.

Musterdort, 01.01.201 LK Wu$

Ort / Datum / Unterschrift
Aktualisieren Sie Ihre Patientenverfigung alle zwei Jahre oder bei Veranderungen.
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