
 
 
 
Anleitung zur Verwendung der Patientenverfügung: 
 
1. Grosses A4-Blatt und kleines in Visitenkartenformat (Plastikhülle) ausfüllen, 

unterschreiben bzw. unterschreiben lassen. 
2. Patientenverfügung vom Hausarzt unterschreiben lassen, Kopie abgeben. 
3. Bei einem Eintritt in ein Spital oder Pflegheim vom Arzt und der Pflege 

unterschreiben lassen. 
4. Unterschrift auf dem A4-Blatt alle 2 Jahre erneuern. Damit wird bestätigt, dass Sie 

immer noch gleicher Meinung sind. 
 
 
Die Patientenverfügungen sind zu beziehen bei 
Campus für Christus / CDK, Josefstrasse 206, 8005 Zürich, Tel. 044 274 84 84, Fax 044 274 84 83, E-Mail admin@cfc.ch 
 
 
 
 
 

Patientenverfügung 

Name ___________________ Vorname __________________ 

Geburtsdatum ____________ Geb.-/Heimatort _____________ 

Wohnort _________________ Strasse ___________________ 

Falls ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und 
Entscheidungsfähigkeit unwiderruflich verloren habe, will ich, dass 
man auf Massnahmen verzichtet, die nur noch eine Sterbens- und 
Leidensverlängerung bedeuten würden. Mein Leben soll sich in Stille 
und Würde vollenden. 
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Für jeweilige Probleme, die Entscheidungen über das weitere Vorgehen 
erfordern, verlange ich, dass die verantwortlichen Ärzte mit folgenden 
Personen und/oder folgendem Arzt meines Vertrauens Rücksprache nehmen. 
 
Name, Vorname _____________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________ 
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Ort, Datum                                               Unterschrift 

Für jeweilige Probleme, die Entscheidungen über das weitere Vorgehen 
erfordern, verlange ich, dass die verantwortlichen Ärzte mit folgenden 
Personen und/oder folgendem Arzt meines Vertrauens Rücksprache nehmen. 
 
Name, Vorname _____________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________ 

 

Name, Vorname ____________________________________________ 

Adresse ___________________________________________________ 

 
____________________________________________________________________ 
Ort, Datum                                               Unterschrift 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


