
Diese Patientenverfügung wird gemäß Patienten ver fügungs-Gesetz (BGBl. I Nr. 55/2006) errichtet. 

Meine Patientenverfügung:
Im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte, bei kla rem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Überlegung und in Kenntnis der recht lichen Trag weite erstelle ich diese Patienten -
ver fügung für den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als Pa tient(in) nicht
mehr fassen oder – in welcher Form auch immer – äußern kann (z. B. Be wusst losigkeit).
Solange ich diese Patien ten  ver fügung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Änderung vorliegt, gilt diese
Patienten ver fügung als Ausdruck meines Willens.

Ich möchte mit dieser Urkunde eine ................................................................ Patientenverfügung errichten.

Diese Patientenverfügung ist beachtlich, auch wenn die Seite 4 nicht vollständig ausgefüllt ist.
Als be acht liche Patienten ver fü gung muss sie als wichtige Orientierungs hilfe berücksichtigt
werden. (Ein ärztliches Aufklärungsgespräch wird in jedem Fall empfohlen!)

e Meine Daten:

Name: ............................................................................................ Vorname: .........................................................................................

Geburtsdatum: .........................................................................

Straße: ........................................................................................... PLZ, Wohnort: ..............................................................................

allenfalls:

Telefon: ......................................................................................... Geburtsort: ......................................................................................

Rel.-Bek.: ...................................................................................... E-Mail: ..............................................................................................

r Beschreibung meiner per sön li chen Umstände und Ein stellun gen:

Damit meine behandelnden Ärztinnen/Ärzte für den Fall, dass ich mich während meiner medizini -
schen Behandlung nicht mit ihnen verständigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurtei len
können, halte ich Folgendes über meine Ein stellung zu meinem Leben, meiner Gesund heit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

Dieses Formular wurde von den Patientenanwaltschaften Bur gen land, Niederösterreich und Wien sowie Hospiz Öster  reich und
Caritas in Zusammenarbeit mit den Bundes ministerien für Gesundheit und für Justiz erarbeitet und wird von der 
Ar beits gemeinschaft der Österreichischen Pa tien  tenanwälte, sowie den folgenden Institutionen empfohlen:

Pat ientenver fügung
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t Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Person(en) dürfen ärztliche Auskunft über meinen Gesundheitszustand erhalten und Ärztinnen/
Ärzten Auskunft über mich geben:

Name: ............................................................................................ Vorname: ..........................................................................................

Straße: ........................................................................................... PLZ, Wohnort: .............................................................................

Telefon: ......................................................................................... E-Mail: ..............................................................................................

Name: ............................................................................................ Vorname: .........................................................................................

Straße: ........................................................................................... PLZ, Wohnort: .............................................................................

Telefon: ......................................................................................... E-Mail: ..............................................................................................

u Ärztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der Patientenverfügung aufgeklärt
und beraten hat:

Name: ............................................................................................ Vorname: .........................................................................................

Straße: ........................................................................................... PLZ, Ort: .........................................................................................

Telefon: ......................................................................................... E-Mail: ..............................................................................................

i Inhalt der Patientenverfügung:

Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:
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o Sonstige Anmerkungen:

p Hinweis auf eine/n allfällige/n Vorsorgebevollmächtigte/n:

Name: ............................................................................................ Vorname: .........................................................................................

Straße: ........................................................................................... PLZ, Wohnort: .............................................................................

Telefon: ......................................................................................... E-Mail: ..............................................................................................

Die Vollmachtsurkunde ist bei ....................................................................................................................................... hinterlegt.

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfügung selbst errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

............................................................................................................ ................................................................................................................

Zeugen:

Nur für den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er bei „Un ter-
  schrift“ ein Handzeichen setzen. Dieses muss ent weder notariell oder gerichtlich beglaubigt sein oder
vor zwei Zeugen erfolgen. Einer der Zeugen muss den Namen der Person, die mit Hand zei chen gefertigt
hat, unter dieses Handzeichen setzen. 

Wenn auch ein Handzeichen nicht möglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfügung von einem
Notar (oder Gericht) beurkundet werden.

1. Zeuge/in: 2. Zeuge/in:
Name und Unterschrift: Name und Unterschrift:

............................................................................................................ ................................................................................................................
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Ärztliche Aufklärung

Als Ärztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausführliches Gespräch geführt. Diese(r)
ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinen Willen
danach zu richten. 

Im Gespräch haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen der im
Einzelnen abgelehnten Maßnahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses
Gespräches wie folgt:

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Nur wenn diese Seite ab hier vollständig aus gefüllt ist, ist diese Patientenverfügung für
meine behandelnden Ärztinnen/Ärzte verbindlich.

Ich als Ärztin/Arzt habe die Patientin/den Pa tien ten über Wesen und Folgen der Patien ten verfügung für
die medizinische Behandlung ausführlich in formiert. Die Patientin/Der Patient schätzt die me dizi ni -
schen Folgen der Patienten verfügung zutreffend ein, weil

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Ärztin/Arzt:

............................................................................................................ ................................................................................................................

Errichtung vor einem rechtskundigen Patienten ver treter oder vor einem
Notar bzw. Rechts an walt:

Ich habe den Erklärenden über das Wesen der verbindlichen Patientenverfügung und die rechtlichen
Folgen sowie die Möglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf auf-
merksam gemacht, dass die Verfügung vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn
die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie des rechtskundi-
 gen Patientenvertreters, Notars bzw. Rechtsanwalts:

............................................................................................................ ................................................................................................................
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	s: 
	info: ACHTUNG! Sie können das Formular mit dem Adobe Acrobat Reader (kostenlos)ausfüllen & ausdrucken aber nicht speichern.
Wenn Sie das Formular speichern möchten, brauchen Sie die kostenpflichtige Vollversion von Acrobat.
Wenn Sie mit der Maus auf die jeweilige blaue Überschrift zeigen, öffnet sich ein Informationsfenster.

	art_button: 
	art_der_patientenverfuegung: [beachtliche]
	meinedaten_button: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	PLZ Wohnort: 
	Telefon: 
	Geburtsort: 
	RelBek: 
	EMail: 
	meinedaten_info: Geben Sie hier Ihre persönlichen Daten bekannt. Wichtig sind hier Ihr vollständiger Name sowie Ihre Wohnadresse und das Geburtsdatum. 
Die freien Felder, welche mit „allenfalls“ beschriftet sind, können Sie – müssen Sie aber nicht – ausfüllen.
	art_info: Wichtige Weichen werden bei der Entscheidung gestellt, ob man eine verbindliche oder eine beachtliche Patientenverfügung erstellten möchte.
Setzen Sie hier bitte ein, ob Sie eine verbindliche oder eine beachtliche Patientenverfügung errichten wollen.
Bei der beachtlichen Verfügung sind die Auflagen weniger streng und sie ist vor allem für jene Personen geeignet, die den behandelnden ÄrztInnen zwar eine Orientierung für ihr Handeln geben möchten, die jeweiligen Maßnahmen aber noch nicht in allen Details konkretisieren können oder dies auch nicht wollen. 

Für die verbindliche Verfügung gelten einige inhaltliche und formale Vorschriften, die es alle zu erfüllen gilt (siehe Ratgeber zur Patientenverfügung auf der Homepage der NÖ Patienten- und Pflegeanwaltschaft http://www.patientenanwalt.com) unter der Rubrik Patientenverfügung. 
Insbesondere müssen die Anweisungen sehr konkret formuliert sein und es muss die Verfügung vor Patientenvertretung, RechtsanwältIn oder NotarIn (Seite 4 des Online-Formulars) erstellt werden.

Um Ihnen die Entscheidung zu erleichtern, finden Sie auf http://www.patientenanwalt.com in der Rubrik Patientenverfügung auch den Arbeitsbehelf (2. überarbeitete Auflage) zur Patientenverfügung). 
Auf Seite 7 – 9 des Behelfes finden Sie Fragen, deren Beantwortung Ihnen einen Hinweis gibt, welche Art der Patientenverfügung für Sie geeignet ist.

	persoenlicheumstaende_button: 
	Persönliche Umstände und Einstellungen: 
	persoenlicheumstaende_info: Skizzieren Sie hier Ihre Gründe, warum Sie eine Patientenverfügung errichten wollen. Dies ist zwar streng formal nicht erforderlich, kann aber Ausdruck dafür sein, dass Sie sich mit Ihrer Entscheidung ausführlich beschäftigt haben. Ebenso kann eine solche Formulierung für Ihr Behandlungsteam, Angehörige und Vertrauenspersonen eine Hilfestellung sein, Ihre Entscheidung auch nachvollziehen zu können. 
Eine Hilfestellung beim Ausfüllen bietet der Arbeitsbehelf (2. Auflage)  auf der Homepage der NÖ Patienten- und Pflegeanwaltschaft http://www.patientenanwalt.com Lesen Sie sich dazu besonders die Punkte 1, 3 und 4 des Arbeitsbehelfes durch. 
	Persoenliche_Umstaende_Einstellungen_Teil2: 
	vertrauensperson_button: 
	Name_Vertrauensperson1: 
	Vorname_Vertrauensperson1: 
	Straße_Vertrauensperson1: 
	PLZ Wohnort_Vertrauensperson1: 
	Telefon_Vertrauensperson1: 
	EMail_Vertrauensperson1: 
	vertrausenperson_info: Hier können Sie zwei Vertrauenspersonen anführen. Diese sollten eine (beglaubigte) Kopie Ihrer Patientenverfügung haben, um sie im Bedarfsfall der betroffenen Einrichtung (Krankenhaus, Pflegeheim, …) übergeben zu können oder Zugang zum Original haben.
	Name_Vertrauensperson2: 
	Vorname_Vertrauensperson2: 
	Straße_Vertrauensperson2: 
	PLZ Wohnort_Vertrauensperson2: 
	Telefon_Vertrauensperson2: 
	EMail_Vertrauensperson2: 
	arztaufgeklaert_button: 
	Name_Arzt: 
	Vorname_Arzt: 
	Straße_Arzt: 
	PLZ Ort_Arzt: 
	Telefon_Arzt: 
	EMail_Arzt: 
	arztaufgeklaer_info: Führen Sie hier Name und Ordinationsanschrift jenes Arztes bzw. jener Ärztin an, der bzw. die mit Ihnen das für die Patientenverfügung erforderliche Aufklärungsgespräch geführt hat.
	inhalt_button: 
	inhalt_info: Siehe hierzu: Punkt 3 des Arbeitsbehelfes zur Patientenverfügung auf http://www.patientenanwalt.com
Sie finden in dem Arbeitsbehelf Formulierungsbeispiele für eine verbindliche oder für eine beachtliche Patientenverfügung.
	Ablehnung_medizinische_Bahandlung: 
	punkte: .......................................................................................................................................................................................................................
	Ablehnung_medizinische_Behandlung_Teil2: 
	sonstanmerkungen_button: 
	Sonstige Anmerkungen: 
	sonstanmerkungen_info: Siehe hierzu: Punkt 3.3 des Arbeitsbehelfes zur Patientenverfügung auf http://www.patientenanwalt.com
	vorsorgebevollm_button: 
	Name_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	Vorname_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	Straße_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	PLZ Wohnort_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	Telefon_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	EMail_Vorsorgebevollmaechtigter: 
	Vollmachtsurkunde_bei: 
	vorsorgebevollm_info: Dieser Punkt muss nicht ausgefüllt sein, sondern dient als Verweis auf eine allfällig erstellte Vorsorgevollmacht. Mit einer Vorsorgevollmacht können Sie einer anderen Person Ihre Entscheidungsgewalt übertragen. 
ACHTUNG: Das Ausfüllen dieses Punktes stellt KEINE Errichtung einer Vorsorgevollmacht dar, sondern verweist lediglich auf ein solches Dokument!
Nähere Infos zur Vorsorgevollmacht auf http://www.patientenanwalt.com beim Link  „Ihre Rechte“ – unter „Stellvertretung“.
	Ort_Datum: 
	zeugen_button: 
	zeugen_info: Zeugen benötigen Sie nur dann, wenn Sie selbst nicht mehr unterschreiben können. 
(Zeugen bestätigen das von Ihnen gesetzte Handzeichen, das als Unterschriftenersatz dient. 
Können Sie auch kein Handzeichen mehr setzen, muss die Patientenverfügung vor NotarIn oder Gericht errichtet werden).
	aerztlaufkl_button: 
	Aerztliche_Aufklaerung: 
	aerztlaufkl_info: Dieses Feld ist vom aufklärenden Arzt bzw. der aufklärenden Ärztin auszufüllen und zu unterschreiben. 
Bei der verbindlichen Patientenverfügung müssen alle beiden Felder der ärztlichen Aufklärung ausgefüllt werden. 
Bei der beachtlichen Patientenverfügung empfehlen wir, zumindest das erste Feld (noch besser auch das zweite Feld) ausfüllen zu lassen. 
Die Unterschrift von Arzt bzw. Ärztin erfolgt dann im unteren Teil des Formulars. 
Hinweis: 
Das Bundesministerium für Gesundheit hat einen Leitfaden für Ärztinnen und Ärzte zur Erstellung und Anwendung einer Patientenverfügung herausgebracht.
Auf http://www.patientenanwalt.com beim Link Patientenverfügung steht die Broschüre zum kostenlosen Download bereit.
	einschaetzung_patient: 
	Ort_Datum_Arzt: 
	rechtliche_button: 
	rechtliche_info: Um eine verbindliche Patientenverfügung zu errichten, müssen Sie dieses Feld von einem rechtskundigem Patientenvertreter bzw. einer rechtskundigen Patientenvertreterin, NotarIn oder RechtsanwältIn ausfüllen lassen. Eine Terminvereinbarung raten wir an.

Für die beachtliche Patientenverfügung ist diese rechtliche Beurkundung und rechtliche Belehrung nicht erforderlich.
	Ort_Datum_rechtlich: 


