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- Stempel -

Palliativmedizinische Hauptdiagnose
(fortschreitende Erkrankung, die zum Tode führt) 

Besonderheiten, Bemerkungen,
Bedarfsmedikation

Datum, Unterschrift des behandelnden Arztes

Eine Herz-Lungen-Wiederbelebung lehne ich ab.
□ ja □ nein
Eine Intubation/künstliche Beatmung lehne ich ab.
□ ja □ nein
Eine Krankenhauseinweisung lehne ich ab.
□ ja □ nein

Ich wünsche trotzdem eine bestmögliche
Therapie meiner Beschwerden!
Konsequenzen aus den oben festgelegten Regelun-
gen habe ich mit meinem Arzt besprochen.

Therapieentscheidung für den nicht einwilligungs-
fähigen Patienten aufgrund:
□ bestehender Patientenverfügung
□ mündlich geäußertem Behandlungswunsch
□ mutmaßlichem Willen des Patienten

Datum, Unterschrift Patient

Datum, Unterschrift

□ Gesetzl. Betreuer        □ Bevollmächtigter        □ Angehöriger


