Lol

1.2

1.3

Personalien der verfiigenden Person

Name: Vorname:
Strasse: PLZ, Ort:
Telefon: Mobiltelefon:
E-Mail: Geburtsdatum:

Im Besitze meiner geistigen Gesundheit bekunde ich nachstehend meinen Willen fiir den Fall, dass ich nicht
mehrin der Lage sein sollte, eine Entscheidung zu treffen und/oder diese mitzuteilen. Meine hiermit gedus-
serten Willensbekundungen und Anordnungen sind verbindlich (Art. 372 Abs. 2 ZGB).

Anweisungen fiir medizinische Behandlungen

Meine Patientenverfiigung kommt erst dann zur Anwendung wenn ich:

- urteilsunfahig

UND

- Opfer einer schweren Gehirnschiédigung bin, die zur dauernden und irreversiblen Beeintrachtigung meiner
Denk- und/oder Kommunikationsfahigkeit fiihrt (schwere degenerative Erkrankung des Gehirns mit
zunehmender Demenz oder schwerer Hirnschidigung mit irreversiblen Defiziten in vielen Bereichen und
eingeschranktem Bewusstsein) oder im Sterben liege.

Anweisungen bei einer Diagnose irreversibler Schidigung infolge Krankheit/Unfall
Ich verweigere alle diagnostischen und therapeutischen Massnahmen, auch Operationen und den Einsatz
von Apparaten, die im unter 1.1. beschriebenen Zustand eine Lebensverlingerung bezwecken oder ergeben.

[iE| JA (weiter bei Punkt 1.4) [ ] NEIN (weiter bei Punkt 1.3, fakultativ)

Fakultativ: Im Speziellen entscheide ich mich fiir folgende lebensverlingernde Massnahmen:
Ich méchte medikamentése lebensverlingernde Behandlung(en).

L] JA ] NEIN
Im Bedarfsfall wiinsche ich eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr mittels Sonde oder Infusion.
L] A (] NEIN

Im Bedarfsfall wiinsche ich eine kiinstliche Erndhrung mittels Sonde oder Infusion.
L]JA [ ] NEIN
Bei Infektionen mé&chte ich mit Antibiotika behandelt werden.

1A | NEIN

Andere:

Ort, Datum: Unterschrift:




1.4 Palliativmedizinische Massnahmen
Unter allen Umstianden wiinsche ich alle palliativmedizinischen Massnahmen (medizinische, pflegerische,
physiotherapeutische Massnahmen etc.) fiir ein bestmégliches Befinden, insbesondere bei Schmerzen,
Ubelkeit, Atemnot, Unruhe, Angst oder anderen psychischen Leiden.

L1)A ] NEIN

2 Werteerkldrung
Separat beiliegend habe ich meine wichtigsten Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Glaubenssitze
festgehalten. Diese kdnnen eine Orientierungshilfe sein, falls eine Situation eintritt, fiir die ich keine
spezifischen Anordnungen getroffen habe.

Ich habe eine Werteerklarung verfasst: ~ [] ]A [ ] NEIN

3 Vertretung in medizinischen Angelegenheiten

(] Ich habe bewusst KEINE Vertretung in medizinischen Angelegenheiten bestimmt. (Eine Patientenverfiigung
ist auch ohne Ernennung einer Vertretung rechtsgiiltig, Art. 370 ZGB.)

[| Folgende Vertrauensperson wird von mir bevollmdchtigt, meinen Willen in medizinischen Angelegenheiten
gemadss meiner Patientenverfligung zu vertreten und die nétigen Entscheide zu treffen:

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:

Mobiltelefon: E-Mail:

Geburtsdatum: Beziehungsstatus:

Falls Frau/Herr mich nicht vertreten kann (Abwesenheit, Urteilsunfahigkeit,

Interessenkollision, Krankheit etc.) oder es ablehnt, wird folgende Vertrauensperson von mir im gleichen
Umfang bevollméchtigt:

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:

Hiermit entbinde ich alle beteiligten Arzte/Arztinnen, deren Mitarbeitende und das iibrige Gesund heitsper-
sonal vom Arzt- und Berufsgeheimnis, damit die Personen, die mich vertreten, umfassend informiert werden
kénnen. Dies soll auch iber meinen Tod hinaus gelten.

Ich vertraue darauf, dass die Vertretungspersonen gestiitzt auf meine Vollmachten ihr Mandat mit aller
Sorgfalt ausiiben. Kommt es zu einer Situation, die ich nicht in Betracht gezogen habe, mégen meine
eventuell in dieser Verfligung und/oder in der Beilage zu Punkt 2 gedusserten Werte als Orientierung dienen.
Im Zweifelsfall soll meine Vertrauensperson nach ihrem Ermessen entscheiden, was in meinem Sinn wire.

Ort, Datum: Unterschrift:




4.1

4.2

Im zweiten Teil der Patientenverfligung kann zu weiteren Fragen Stellu ng bezogen werden. Aussere ich mich
nicht zu diesen Fragen, so bin ich mir bewusst, dass sich im Falle meiner Urteilsunféhigkeit meine Angehérigen
oder meine Vertretung zu diesen Fragen dussern und die entsprechenden Entscheide fillen missen.

Religion/Spiritualitit
Religiése/spirituelle Zugehdrigkeit

[ ] Ich gehére KEINER Religion/Konfession an.
| Meine Religion/Konfession ist:

Religidse/spirituelle Begleitung

L_| Ich wiinsche KEINE religigse/spirituelle Begleitung.
|| Ich wiinsche eine religiose/spirituelle Begleitung geméss meiner Religion/Konfession.
[] Ich habe folgende Wiinsche:

Sterbebegleitung

[_| Ich wiinsche KEINE Sterbebegleitung.

[_| Ich wiinsche, von meinen Angehdrigen und Freunden begleitet zu werden.
[] Ich wiinsche freiwillige Helfer, um meine Angehorigen zu entlasten.

(] Ich habe folgende Wiinsche:

Entnahme von Organen, Geweben und Zellen zum Zweck der Transplantation

L] Im Falle meines Todes gestatte ich KEINE Entnahme von Organen, Geweben und Zellen.

| Im Falle meines Todes gestatte ich die Entnahme jeglicher Organe, Gewebe und Zellen und die damit
verbundenen vorbereitenden Massnahmen.

[ Im Falle meines Todes gestatte ich die Entnahme folgender Organe, Gewebe und Zellen und die damit
verbundenen vorbereitenden Massnahmen:

L] Herz [] Nieren | Augenhornhaut (Cornea)
[] Lungen (] Dunndarm [ ] Haut
L] Leber ] Bauchspeicheldriise (Pankreas) [] Ubriges Gewebe und Zellen

(] Im Falle meines Todes soll meine Vertrauensperson {iber eine Enthahme entscheiden.
Autopsie

Ich erlaube KEINE Autopsie meines Leichnams.

Ich erlaube eine Autopsie meines Leichnams.

Ich stelle meinen Leichnam NICHT der Wissenschaft zur Verfiigung.

Ich stelle meinen Leichnam der Wissenschaft zur Verfligung. (Damit wird die Entnahme von Organen zwecks
Transplantation ausgeschlossen.) Daflir muss ich zwingend mit einem anatomischen Institut Kontakt aufneh-
men und mich anmelden. Eine ordentliche Beerdigung ist unter Umsténden erst nach fiinf Jahren méglich.

|

Ort, Datum: Unterschrift:




Kopie(n) dieser Verfiigung habe ich an folgende Person(en)/Institution(en) tibergeben:

Person 1

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Maobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 2

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

9rt: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 3

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 4

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:

Geburtsdatum:

Beziehungsstatus:

Ort, Datum:

Unterschrift:




Es wird empfohlen, diese Verfiigung alle zwei Jahre zu uberprifen, wo notwendig anzupassen und neu zu
unterzeichnen.

Erneuerung durch verfiigende Person:

Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:
Ort, Datum: Unterschrift:

Eine Kopie dieses Blattes (und eventueller geénderter oder ergénzter Seiten) geht an die Personen/Institutionen,
die eine Kopie meiner Patientenverfiigung besitzen.



1.1

1.2

13

Personalien der anordnenden Person

Copy Data
Name: Vorname:
Strasse: PLZ, Ort:
Telefon: Mobiltelefon:
E-Mail: Geburtsdatum:

Im Besitze meiner geistigen Gesundheit bekunde ich nachstehend meinen Willen fiir den Fall meines Todes.
Meine Anordnungen sollen von meinen Vertretungspersonen oder meinen Hinterbliebenen berlcksichtigt
werden.

Religion/Spiritualitit

Religidse/spirituelle Zugehérigkeit
[ Ich gehdre KEINER Religion/Konfession an.

(] Meine Religion/Konfession ist:

Religiose/spirituelle Begleitung

[_] Ich wiinsche KEINE religidse/spirituelle Begleitung.

L] Ich wiinsche eine religiése/spirituelle Begleitu ng gemdss meiner Religion/Konfession.
[ ] Ich habe folgende Wiinsche:

Rituale

[] Ich wiinsche KEINE Rituale.

(] Ich wiinsche die iiblichen Rituale gemass meiner Religion/Konfession.
(| Ich habe folgende Wiinsche:

Sterbebegleitung

[] Ich wiinsche KEINE Sterbebegleitung.

[l Ichwiinsche, von meinen Angehérigen und Freunden begleitet zu werden.
[ Ich wiinsche freiwillige Helfer, um meine Angehérigen zu entlasten.

|| Ich habe folgende Wiinsche:

Ort, Datum: Unterschrift:




3

4.1

4.2

4.3

Sterbeort

(] Ich habe KEINE besonderen Wiinsche.

[_| ZuHause in meiner gewohnten Umgebung; dies wurde mit den Angehérigen so besprochen.
L] In einem Hospiz, wenn die Pflege zu Hause nicht mehr méglich ist.

[_] In einem Spital, wenn die Pflege zu Hause nicht mehr méglich ist.

[ In einem Heim (mit Option Spital bei Notwendigkeit), wenn die Pflege zu Hause nicht mehr moglich ist.

Bestattungswiinsche

Sarg/Urne
[_] Ich habe KEINE besonderen Wiinsche.
[ Ich habe folgende Wiinsche:

Bestattung/Beisetzung

[] Ich wiinsche, dass die Bestattung/Beisetzung so durchgefiihrt wird, wie es gemass meiner
Religion/Konfession iblich ist.

[ Ich wiinsche eine Erdbestattung:
[_] im Reihengrab
[ ] im Familiengrab (Ort, Grab Nr.)

| an einem von mir bestimmten Ort:

L] Ich wiinsche eine Kremation/Urnenbeisetzung:
[ | ineiner Urnenwand
L] im Urnen-Reihengrab
(] im Familiengrab (Ort, Grab Nr.)
__] im Gemeinschaftsgrab

[_| an einem von mir bestimmten Ort:

[ ] Ich habe folgende Wiinsche:

Abdankungsfeier

__| Ich wiinsche KEINE Abdankungsfeier.

] Ich wiinsche, dass die Abdankungsfeier gemiss meiner Religion/Konfession durchgefthrt wird.
] Ich habe KEINE besonderen Wiinsche.

(] Ich habe folgende Wiinsche:

Ort, Datum: Unterschrift:




4.4

6.1

6.2

Grabmal und Grabgestaltung
[ Ich habe KEINE besonderen Wiinsche.
L] Ich habe folgende Wiinsche:

Weitere Wiinsche:

Hilfreiche Listen

Wer soll ein Leidzirkular erhalten:
(| Siehe angefiigte Liste
[ ] Listeistan folgendem Ort hinterlegt:

Aufbewahrungsorte folgender Dokumente:
Dokumente (ankreuzen, falls vorhanden)
[_| Pass, Identititskarte

(] Schriftenempfangsschein

[ Familienbiichlein, -ausweis

|| Auslanderausweis

| AHV-Ausweis

Dienstblchlein

Fahrzeugausweis

Testament

Ehevertrag

Erbvertrag

Belege fiir Erbvorbeziige

L0 B8 O 8 0

Patientenverfligung

Ort, Datum:

Aufbewahrungsort:

Unterschrift:




Versicherungen (ankreuzen, falls vorhanden)

Krankenkasse

Unfall

Lebensversicherung

Auto- und Privathaftpflicht

Hausrat

0 o

Andere:

Konten und Schliessficher bei der Bank/Post:
| Siehe angefiigte Liste
[[] Listeistan folgendem Ort hinterlegt:

Aufbewahrungsort:

Mitgliedschaften (Vereine etc.)/Abos:
|| Siehe angefiigte Liste
[ Listeistan folgendem Ort hinterlegt:

Benutzernamen und Passwérter:

[ ] Computer:

[ E-Mail-Konto:

[ ] Weitere:

| Listeist an folgendem Ort hinterlegt:

Lebenslauf
[ ] Ich habe einen Lebenslauf verfasst.

[ ] Aufbewahrungsort:

Ort, Datum:

Unterschrift:




Kopie(n) dieser Verfiigung habe ich an folgende Person(en)/Institution(en) iibergeben:

Person 1

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 2

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 3

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Person 4

Name: Vorname:

Strasse: Postleitzahl:

Ort: Telefon:
Mobiltelefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Beziehungsstatus:
Ort, Datum: Unterschrift:
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