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Ergänzende Verfügung bei schwerer Erkrankung*

Name Geburtsdatum

Anschrift  

Meine allgemeine Patientenverfügung vom soll durch diese
Ergänzungen noch einmal bestätigt werden und in einigen Punkten eine Konkretisierung
erfahren (Vgl. § 1901a Abs. 1 BGB).

Die folgenden Situationen geben mir Anlass dazu:

�Seit einiger Zeit weiß ich, dass ich an einer schwerwiegenden Erkrankung � ja � nein
leide, an der ich sehr wahrscheinlich sterben werde. 

�Bei mir ist eine beginnende Demenzerkrankung diagnostiziert worden, � ja � nein
bzw. rechne ich mit einem fortschreitenden Abbau meines geistigen
Vermögens.

�Meine aktuelle gesundheitliche Situation ...

Nach intensiven und klärenden Gesprächen mit meinen behandelnden Ärzten und/oder
kundigen Vertrauenspersonen befürchte ich, dass auf Grund meiner gesundheitlichen
Situation folgende Komplikationen bzw. Symptome zu erwarten sind:

Wenn diese Komplikationen bzw. Symptome ein- bzw. auftreten, wünsche ich folgende
Behandlung und Unterstützung:
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Unter keinen Umständen wünsche ich:

Ich bevollmächtige, gemäß § 1901a Abs. 1 BGB, ausdrücklich meine � ja � nein
Vorsorgebevollmächtigten, im Sinne meiner Patientenverfügung auch 
in Maßnahmen einzuwilligen, nicht einzuwilligen, oder Einwilligungen 
zu widerrufen, die mein Versterben als Konsequenz nach sich ziehen.

Diese „Ergänzende Verfügung” gilt bis ich sie widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift

Ärztliche Beratung
Diese „Ergänzende Verfügung bei schwerer Erkrankung”, deren Inhalt sowie mögliche
Konsequenzen habe ich heute mit dem Verfügenden besprochen.

Praxisstempel

Hiermit bestätige ich die Aktualität der vorliegenden Verfügung.
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*Dieses Beiblatt kann auch durch ein anderes individuell erstelltes Schreiben ersetzt werden.






