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Patientenverfügung / Vorsorgliche Willensbekundung 
Als Entscheidungshilfe für behandelnden Arzt / Pflegepersonal 

 
Name: _______________________________ 

Geburtsdatum: _________________________ 

Wohnort: _____________________________ 

Strasse: ______________________________ 
 

Vorname: _____________________________ 

Geburtsort, für Schweizer Heimatort: 

_____________________________________  

Falls ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungsfähigkeit unwider-
ruflich verloren habe , will ich, 
- dass man auf Massnahmen verzichtet, die nur noch eine Sterbens- und Leidensverlängerung 
  bedeuten würden (z.B. Beatmung, medikamentöse Kreislaufunterstützung, Antibiotika, Nierenersatzverfahren) 
- dass keine aktiven Handlungen durchgeführt werden, die zum Tod führen (assistierter Suizid). 

Ich möchte wie folgt behandelt werden (wenn angekreuzt): 
❏ Keine Transplantationen          ❏ Keine Chemotherapien ohne meine ausdrückliche Bewilligung. 
❏ Ich möchte, dass Schmerz- und Beruhigungsmittel grosszügig dosiert werden. Ich nehme daher eine 

allfällige Beeinträchtigung des Bewusstseins oder eine Verkürzung des Lebens in Kauf. 
❏ Ich möchte, dass Schmerz- und Beruhigungsmittel nur eingesetzt werden, um meinen Zustand er-

träglich zu gestalten. Vorübergehende Perioden mit klarem Bewusstsein sind mir wichtig. 
❏ Ich möchte, wenn der Fall siehe  eintritt, dass alle lebenserhaltenden Massnahmen unterlassen 

werden. Hunger und Durst sollen auf natürliche Weise gestillt werden, also ohne Zwang und keine 
künstliche Ernährung - unabhängig von der Form der künstlichen Zuführung der Nahrung und Flüs-
sigkeit (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venöse Zugänge). 

❏ Ich erlaube Untersuchungen zu Forschungszwecken, Fotografien, Lehrvorführungen zu Lebzeiten. 
❏ Ich verbiete Untersuchungen zu Forschungszwecken, Fotografien oder Lehrvorführungen. 
❏ Ich möchte, dass nach meinem Tod keine Obduktion durchgeführt wird. 

Organspende 
❏ Ich will, dass mir keine Organe zu Spendenzwecke entnommen werden. 
❏ Nach meinem Tod dürfen mir alle Organe, die sich für eine Organspende eignen, entnommen werden. 

Sterbeort 
❏ Wenn eine optimale Betreuung gewährleistet und es für meine Angehörige zumutbar ist, möchte ich 

zu Hause sterben. 
❏ Ich ziehe es vor, im Spital/Heim zu sterben 
❏ Ich möchte in folgendem Sterbehospiz sterben: ………………………………………………………… 

Vollmacht 
Für jeweilige Probleme, die Entscheidungen über das weitere Vorgehen erfordern, verlange ich, dass die 
verantwortlichen Ärzte mit folgenden Personen und/oder folgendem Arzt meines Vertrauens Rücksprache 
nehmen. Diese Personen haben die Vollmacht, dafür besorgt zu sein, dass meine Anweisungen und Wün-
sche in der Patientenverfügung befolgt werden. Ich entbinde meine behandelnden Ärzte und Pflegeperso-
nen ihr/ihm gegenüber ausdrücklich vom Patienten- und Arztgeheimnis. Die Personen haben eine Kopie 
dieser Patientenverfügung erhalten und auch nach meinem Tod Einsicht in meine Krankengeschichte: 

Name, Vorname:  ____________________________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________________ 

Telefon:  ___________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift: ______________________________________________________________ 

Name, Vorname: ____________________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________________ 

Telefon: __________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift: _____________________________________________________________ 
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Folgende Ärzte und verantwortliche des Pflegepersonals haben meine Patientenverfügung zur 
Kenntnis genommen und auf die entsprechenden Pflegedokumente übertragen. 
 

Name, Vorname ___________________________________________________________________ 

Funktion __________________________________________________________________________ 

Adresse __________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift ______________________________________________________________ 
 

Name, Vorname ___________________________________________________________________ 

Funktion __________________________________________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift ______________________________________________________________ 
 

Name, Vorname ___________________________________________________________________ 

Funktion __________________________________________________________________________ 

Adresse __________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift ______________________________________________________________ 

 

Eine notarielle Beglaubigung dieser Patientenverfügung ist nicht erforderlich, da ich im Abstand von ca. 
zwei Jahren durch meine eigene Unterschrift bestätige, dass diese Patientenverfügung nach wie vor 
meinem Willen entspricht. 
 
Ort, Datum, Unterschrift: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
 
 
Gesetze: OR(SE)220) Art.32 Abs.1, Art.6 OR (Schweiz); §1896, Abs.2, BGB (Deutschland), §273 Abs.2 Allg. Bürgerl. Gesetzb. (Österreich) 
Ergänzungen dazu siehe www.dialog-ethik.ch; Dieses Formular ist zu beziehen bei Campus für Christus/CDK, Josefstrasse 206, 8005 Zürich, 
Tel. 044 274 84 84, Fax 044 274 84 83, E-Mail admin@cfc.ch letzte Änderung: 2007 01 22/Oss 


