
Modifizierung der Garantenpflicht
für mein vorzeitiges Versterben durch Nahrungs- und Flüssigkeitsverzicht

Ich, ______________________________________________________, erkläre nach
reiflicher Überlegung und auf  Grund meiner gesamten Lebenseinstellung und derzeiti-
gen gesundheitlichen Situation, insbesondere wegen

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________.

Ich möchte durch Freiwilligen Verzicht auf  Nahrung und Flüssigkeit (FVNF)
vorzeitig aus dem Leben scheiden. 

Dabei möchte ich von dem Arzt / der Ärztin _________________________________
in meiner letzten Lebensphase bis zum Eintritt des Todes begleitet und ggf. palliativ-
medizinisch betreut werden.

Ich weiß, dass _______________________________________________ als Arzt und

__________________________________________________________________ als
Angehörige/r normalerweise  meinem Leben verpflichtet  ist / sind und mich deshalb
von der Verwirklichung meines Sterbewunsches abhalten oder,  wenn ich infolge von
FVNF irgendwann nicht mehr ansprechbar bin, retten müsste(n). Hiermit bestimme ich
aber,  dass  sie / er  dies  unterlassen  soll(en).  Ich  nehme  sie / ihn  in  die  Pflicht,
meinen Sterbewillen zu achten. 

Weder  die / der  oben  bezeichnete  Arzt / Ärztin  noch  die / der  oben  bezeichnete
Angehörige / Vertrauensperson  darf  den  Todeseintritt  auf  irgendeine  Weise,  sei  es
durch eine eigene ärztliche Maßnahme oder durch die Benachrichtigung einer anderen
Person,  wie  z. B.  eines  Notarztes,  verhindern.  Sollte  es  zu  lebensbedrohenden  oder
lebensverkürzenden  Erkrankungen  (wie  z. B.  einer  Pneumonie)  oder  Gebrechen
kommen oder bereits bestehende sich verschlimmern, so sind diese nur noch palliativ,
nicht kurativ zu behandeln.

Falls eine bereits früher von mir verfasste Patientenverfügung vorliegt, wird diese hiermit
außer Kraft gesetzt, um möglichen Unklarheiten vorzubeugen.

Da diese Modifizierung der Garantenpflicht hinsichtlich ihres Zieles vollkommen ein-
deutig ist, bedarf  es für ihre Umsetzung keines Betreuers oder Bevollmächtigten.

Ich behalte mir vor, mich zu jeder Zeit für den Abbruch des FVNF und damit zum
Weiterleben zu entscheiden. 

_______________, den _________ ____________________ ___________________
Ort Datum Unterschrift Bezeugung

Nicht zutreffendes kann gestrichen werden.
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