
 Patientenverfügung bei schwerer Krankheit 

 Mutmaßliche Willenserklärung bei schwerer Krankheit 

 

Diese besondere Form der Patientenverfügung soll angewendet werden, wenn bereits schwer-

wiegende Krankheiten aufgetreten sind bzw. Komplikationen befürchtet werden müssen.  

Eine Patientenverfügung setzt den ausgesprochenen / schriftlichen Willen des Patienten voraus. 

Der mutmaßliche Wille ist bindend für die Ermittlung des Therapieziels. 

Personalien 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

Name        Geburtsdatum 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

Anschrift 

 

Patientenverfügung  vorhanden, hinterlegt:    nicht vorhanden 

 

 Bevollmächtigter  gesetzlicher Betreuer _____________________________________ 

 Name 

Angehörige / Bezugspersonen 

Folgende Personen stehen dem Patienten nahe und waren bei den Gesprächen zur Erstellung 
dieser Verfügung beteiligt: 

 

 

Krankheitsgeschichte/Diagnosen 



 Patientenverfügung bei schwerer Krankheit 

 Mutmaßliche Willenserklärung bei schwerer Krankheit 

 

Name des Patienten: __________________________________________ 

 Ausgesprochener/  mutmaßlicher Wille  

z. B. zu Reanimation, Intensivmedizinischer Behandlung, weiteren Operationen, künstlicher Ernährung,  

Sterben zu Hause, Krankenhauseinweisung, persönlichen Werte in der Situation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Besondere Hinweise: 

  Der Wunsch des Patienten ist es,  ………………………………… zu bleiben.  
Diagnostische Maßnahmen oder eine erneute Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur 
dann erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und im Heim / zu 
Hause nicht durchgeführt werden können. 

  Sollte aus unvorhersehbaren Gründen z. B. Knochenbruch, Wundversorgung, eine Einwei-
sung notwendig werden, möchte der Patient nach Möglichkeit in folgende Pflegeeinrich-
tung/ folgendes Krankenhaus (Station) eingeliefert werden: 

………………………………………………………………………………………………………… 
Name der gewünschten Einrichtung, Anschrift, Telefon  

 

………………………………………………………………………………………………………… 
Ort, Datum Unterschrift des Bewohners oder Bevollmächtigten/Betreuers 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

Ort, Datum Name des Vorsorgeberaters 


