
Es ist empfehlenswert, die Patientenverfügung nach den auf den Seiten 19 
bis 27 vorgegebenen Textbausteinen zu formulieren. Wenn Sie das nicht 
möchten, können Sie z.B. dieses vorliegende Modell verwenden und auch 
eigene Änderungen anbringen.

Patientenverfügung
Ich,Unterfertigte/r
 

geboren in                                                                               (Prov ) 

am 

wohnhaft in 

Straße, Platz 

Telefon

E-Mail

wünsche im Vollbesitz meiner geistigen Fähigkeiten, in vollkommener 
Entscheidungsfreiheit und nach eingehender Überlegung, mit dem vorlie-
genden Dokument im Voraus meinen Willen kundzutun.

Allgemeine Verfügungen
Für den Fall, dass ich meinen Willen aufgrund einer schweren 
Erkrankung oder eines Unfalls nicht mehr bilden oder verständ-
lich äußern kann, bestimme ich Folgendes:

Wenn das Ergebnis der Fortsetzung der eingeleiteten Behandlungen die 
Verlängerung meines Sterbeprozesses oder die Erhaltung eines Zustands 
dauerhafter Bewusstlosigkeit oder eines fortgeschrittenen Hirnabbaupro-
zesses (z.B. Demenz) wäre, der als irreversibel anzusehen ist. 

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass medizinische Behandlungen mit dem Ziel, mein Leben zu verlän-
gern, durchgeführt werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass alle medizinischen und pflegerischen Maßnahmen durchgeführt 
werden, die geeignet sind, meine Leiden zu lindern, wie opiathaltige Arz-
neimittel, und zwar auch dann, wenn diese lebensverkürzende Wirkung 
haben.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand Wiederbelebungsmaßnahmen 
durchgeführt werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass irgendeine Form der künstlichen Beatmung bei mir angewendet 
wird.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
künstlich ernährt zu werden, unabhängig von der Form der Nahrungszu-
fuhr (z.B. Magensonde durch Nase oder Bauchdecke, venöse Zugänge).

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
künstlich mit Flüssigkeit versorgt zu werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
einer künstlichen Blutwäsche (Dialyse) unterzogen zu werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass chirurgische Noteingriffe an mir vorgenommen werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
dass an mir Bluttransfusionen vorgenommen werden.

   wünsche ich,   wünsche ich nicht,
mit Antibiotika behandelt zu werden. 

Weitere persönliche Verfügungen 

Ich verfüge ausserdem,
dass ich zum Zeitpunkt meines Todes religiösen Beistand  

    benötige;     nicht benötige. 

Ich wünsche, dass meine Bestattung in der folgenden Form erfolgt: 

È consigliabile formulare le direttive anticipate di trattamento in base agli 
elementi strutturali indicati a pag. 19 e segg. Se Lei desidera, può anche 
utilizzare il presente modello, adattandolo secondo le Sue esigenze.

Direttive anticipate di trattamento
Io,sottoscritto/a
 

nato/a a                                                                              (prov ) 

il 

residente a  

via  

telefono 

e-mail 

nel pieno possesso delle mie facoltà mentali, in totale libertà di scelta e 
dopo profonda riflessione, intendo con la presente far conoscere in forma 
anticipata le mie volontà.

Disposizioni generali
Nell’eventualità che in seguito a malattia grave o incidente io 
non sia più in grado di maturare ed esprimere in modo com-
prensibile la mia volontà, dispongo quanto segue:

Se il risultato dell’inizio e della continuazione dei trattamenti fosse il pro-
lungamento del mio morire, o il mantenimento in uno stato di incoscienza 
permanente o di demenza avanzata non suscettibili di recupero, dispongo 
che

   Siano    Non siano
intrapresi trattamenti atti a prolungare la mia vita;

   Siano    Non sianointrapresi tutti i provvedimenti atti ad 
alleviare le mie sofferenze, come l’uso di farmaci oppiacei, anche se essi 
dovessero avere come conseguenza l’anticipo della fine della mia vita;

   Sia   Non sia
praticata su di me la rianimazione in caso di arresto cardiorespiratorio

   Voglio    Non voglio 
che mi siano praticate forme di respirazione meccanica

   Voglio    Non voglio 
essere nutrito artificialmente, a prescindere dalla forma di somministra-
zione (p. es. sondino nasogastrico, accesso venoso)

   Voglio    Non voglio 
essere idratato artificialmente

   Voglio    Non voglio 
essere sottoposto a dialisi

   Voglio    Non voglio 
che mi siano praticati interventi di chirurgia d’urgenza

   Voglio    Non voglio 
che mi siano praticate trasfusioni di sangue

   Voglio    Non voglio 
che mi siano somministrate terapie antibiotiche 

Altre disposizioni personali  

Dichiaro inoltre che,
al momento della mia morte      

   voglio    non voglio 
assistenza religiosa; 
 
voglio che il mio funerale avvenga con le seguenti forme: 



Mein Körper  

    darf            darf nicht 
für Transplantationen genutzt werden. 

Mein Körper 

    darf            darf nicht 
für wissenschaftliche und didaktische Zwecke genutzt werden. 

   Ich wünsche,    Ich wünsche keine 
Feuerbestattung 

   Ich wünsche,    Ich wünsche nicht 
daheim zu sterben.  

Außerdem ist Folgendes für mich von großer Bedeutung:

 
Nennung des Vertreters/der Vertreterin

Zum Zwecke der Wahrung der im vorliegenden Dokument ausgeführten 
Willensentscheidungen, ernenne ich 

Herrn/Frau 

geboren in                                                                               (Prov ) 

am 

wohnhaft in 

Straße, Platz 

Telefon

zu meinem Vertreter/meiner Vertreterin, der/die die vorliegende Nomi-
nierung annimmt und sich verpflichtet, im Falle meiner Entscheidungs-
unfähigkeit alle notwendigen Entscheidungen an meiner Stelle  zu 
treffen, um so die Einhaltung meiner oben ausgedrückten Willensent-
scheidungen zu gewährleisten. 

Abschließende Verfügungen
Das Original dieser meiner Willenserklärung wird, bis zum Zeitpunkt ei-
ner von mir vorzunehmenden Annullierung oder Abänderung durch eine 
nachfolgende Willenserklärung, die auch in mündlicher Form erfolgen 
kann, bei  

hinterlegt.

   Eine Kopie der Patientenverfügung 
 befindet sich bei meinem/r (Haus-)arzt/ärztin:  

in      Tel.

      , am

Unterschrift des Verfassers /der Verfasserin

Unterschrift des Vertreters/der Vertreterin 

Unterschrift des Zeugen/der Zeugin 

Unterschrift des Arztes/der Ärztin 

Il mio corpo   

    può              non può    
essere utilizzato per trapianti. 

Il mio corpo   

    può              non può    
essere utilizzato scopi scientifici e didattici. 

   Voglio    Non voglio 
essere cremato/a.  

   Voglio    Non voglio 
essere lasciato/a morire a casa.  

Per me è inoltre importante :

 
Nomina del fiduciario

Ai fini della attuazione delle volontà espresse nel presente documento 
nomino mio rappresentante fiduciario il sig/la sig.ra: 

 

nato/a a                                                                              (prov ) 

il 

residente a  

via  

telefono 

il quale accetta la nomina e si impegna a garantire le volontà sopra 
espresse e a sostituirsi a me per tutte le decisioni che io non potessi pren-
dere qualora perdessi la capacità di decidere per me stesso. 

Disposizioni finali
Queste mie volontà, finché non saranno da me annullate o modificate con 
successiva dichiarazione anche verbale, sono depositate in originale pres-
so   

   Una copia si trova presso il mio medico di fiducia:  

a      tel.

      , il

Firma del sottoscrittore

Firma del fiduciario 

Firma del testimone 

Firma del medico 


