promente sana

An

Patientenverfligung

Name
Vorname
Geburtsdatum

Wohnadresse

Zum Zeitpunkt der Verfassung dieser Patientenverfligung bin ich hinsichtlich
meines hiermit erklarten Willens urteilsfahig.

Bestatigung durch
Fachéarztin/Facharzt
Ort und Datum

Unterschrift
Facharztin/Facharzt

Ich bin Gber Massnahmen in der Psychiatrie in demjenigen Umfang unterrichtet,
der mir flr die Bildung meines nachstehenden Willens genlgt. Dieser soll gelten
ganz unabhangig davon, ob andere Personen oder ich selbst den Stand meiner
Kenntnisse, auf deren Grundlagen ich meinen Willen gebildet habe, fir
ungentigend halten.



Zudem bin ich mir Uber die mdglichen Konsequenzen meines hier gedusserten
Willens (wie z.B. langer dauernder stationarer Aufenthalt in Folge Verweigerung
von Neuroleptikas oder Elektrokrampftherapie) bewusst und nehme diese in Kauf.

Mein hiermit erklarter Wille gilt auch als mein mutmasslicher Wille im Falle des
Verlustes der Urteilsfahigkeit bzw. Geschaftsfahigkeit.

FUr folgende Behandlungen und/oder Massnahmen fehlt mein Einverstandnis:

Sollten trotzdem derartige Behandlungen bzw. Massnahmen erfolgen, behalte ich

mir weitere rechtliche Schritte vor.

Mit folgenden Behandlungen und/oder Massnahmen bin ich dagegen

einverstanden:

Auch eine eventuelle Verweigerung von Nahrung und Flissigkeit durch mich ist bis

zu einem Kdérpergewicht von kg zu respektieren.

Dabei sind laufende medizinische Untersuchungen der Vitalwerte wie Gewicht,
Blutabnahme usw. zuléssig. Sollte ich diese verweigern,



durfen sie nur mit Hilfe von Massnahmen durchgefiihrt werden, mit denen

ich mich in dieser Patientenverfliigung einverstanden erklart habe;

Abanderungen dieser Patientenverfigung durch mich kénnen nur schriftlich
erfolgen und erfordern zuséatzlich, dass nachstehende Vertrauensperson bestétigt,
dass die Abanderung meinem frei gedusserten Willen entspricht.

Zu meiner Vertrauensperson berufe ich in folgender Reihenfolge
1.
2.

3.

Meiner Vertrauensperson erteile ich hiermit die Vollmacht und den Auftrag, meinen
hier erklarten Willen durchzusetzen und gegeniber den entsprechenden
Personen, wie z.B. dem Personal der Klinik, rechtsgultige weitere Erklarungen
abzugeben und Entscheidungen zu treffen.

Ort und Datum

Unterschrift

Kopie dieser Patientenverfigung geht an:



