
Landesverband
Psychiatrie-Erfahrener NRW e.V.
Projekt PsyWill
Hattinger Str. 88
44789 Bochum
0234 / 5844 2643
kontakt@psywill.de
www.psywill.de

Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener e.V.

Psychiatrische Willenserklärung (PsyWill)
Vorlage 1: Passende psychiatrische Behandlung(en) festlegen
Dieses Dokument ist eine rechtsverbindliche Patientenverfügung nach §1827 BGB.

Name und Anschri der*des Erklärenden:

Name:  Geb.: 

Straße:  Ort: 

Vorsorgevollmacht

1. Als meine*n Bevollmächtigte*n im Sinne des §1820 BGB benenne ich:

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

Diese Person hat folgende Aufgaben: Die Einwilligung in ärztliche Maßnahmen zu erteilen oder zu verweigern (§1829 BGB); 
mich unterzubringen oder nicht unterzubringen, bzw. meine Unterbringung zu beenden oder nicht zu beenden (§1831 BGB);  
Zwangsmaßnahmen durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder andere Zwangsmaßnahmen zu genehmigen 
oder nicht zu genehmigen (§1832 BGB). Diese Bevollmächtigung gilt nur für den Fall, dass man mir das Recht abspricht, in 
diesen Punkten Entscheidungen zu treffen.

Optional: Sollte die zuerst genannte Person nicht erreichbar sein (z. B. Urlaub) benenne ich ersatzweise folgende Person 
mit denselben Aufgaben:

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

2. Alle natürlichen und juristischen Personen entbinde ich hiermit für den Fall meiner psychiatri-
schen Behandlung von ihrer Schweigepflicht gegenüber meinen Bevollmächtigten. Ihnen ist 
uneingeschränkt Auskun und Akteneinsicht zu erteilen. Die Weitergabe meiner Daten an alle anderen Personen und 
Institutionen untersage ich ausdrücklich.

Unterschri Vollmachtgeber*in

Ort, Datum:  Unterschri: 

Gefördert von der:Unterstützt vom:
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Unterschrien Bevollmächtigte (Diese sind nicht zwingend notwendig, aber angeraten.)
Ich habe den Inhalt der Willenserklärung zur Kenntnis genommen und eine Kopie erhalten:

Name Bevollmächtigte*r : 

Ort, Datum:  Unterschri: 

Name Bevollmächtigte*r : 

Ort, Datum:  Unterschri: 

3. Bei jeglicher Art psychiatrischer Behandlung sind sofort folgende Personen über meinen Aufent-
haltsort zu informieren. Diese Personen haben keine Aufgaben oder Berechtigungen, sie sollen 
nur informiert werden.

1. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

2. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

3. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

4. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

5. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

6. Vertrauensperson

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 

Ggf. Rechtsanwält*in

Name:  Adresse: 

Tel.:  E-Mail: 
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Patientenverfügung

Diese Patientenverfügung gilt für den folgenden Fall (wenn nicht im Einzelfall anders angegeben):

☐  Stationäre psychiatrische Behandlungen ☐  Sämtliche psychiatrischen Behandlungen

☐  (behauptete) Selbstgefährdung ☐  (behauptete) Fremdgefährdung

☐  Folgende Zustände:

4. Für den Fall meiner zwangsweisen oder auch freiwilligen Unterbringung will ich in folgende 
Einrichtung:

Falls diese mich nicht aufnehmen kann, will ich bis zum Zeitpunkt der Verlegungsmöglichkeit in folgende Einrichtung:

5. Auf keinen Fall will ich in folgende Einrichtungen oder in den Zuständigkeitsbereich folgender 
Psychiater*innen gebracht werden:

6. Folgende Medikamente und Behandlungsformen schließe ich in jedem Fall aus:
(Gründe zu nennen erleichtert Bevollmächtigten die Entscheidungsfindung bei anderen Medikations - 
vorschlägen und kann für Behandler*innen hilfreich sein.)

Medikament / Behandlung (ggf. Grund)
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7. Folgende Medikamente, Tees und Heilmittel sollen mir zur Verfügung gestellt werden: 
(Medikament, Tee, Heilmittel und Hinweise zur Einnahme, z.B. Maximaldosis, Tageszeit der Einnahme, Anwendungs-
zeitraum, verbotene Kombinationen, weitere Hinweise.)

8. Krankenvorgeschichte, Allergien, Hilfsmittel und ähnliches sowie weitere Hinweise:
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9. Besondere Lebensumstände, die ich im Fall psychiatrischer Behandlung beibehalten will:

10. Kontaktverfügung

Folgende Personen dürfen mich besuchen oder nicht besuchen:

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

Mit folgenden Personen möchte ich per Telefon/Brief Kontakt pflegen oder nicht pflegen:

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

         ☐  Ja       ☐  Nein

11. Wichtige Ergänzungen:
(Zum Beispiel Informationen über vorangegangene Selbsttötungsversuche, weitere Verfügungen, wichtige Bedürfnisse 
in psychiatrichen Behandlungen und alles weitere, was ergänzend wichtig sein könnte.)
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12. Für den Fall, dass ich weitere als die unter Punkt 6 zugelassenen Medikamente und Heilbehand-
lungen bekommen möchte, muss mein*e Bevollmächtigte*r schrilich zustimmen. Meine Zustim-
mung allein reicht nicht aus. Die unter Punkt 6 benannten Medikamente und Methoden bleiben in jedem Fall verboten.

Für den Fall, dass ich einige der unter Punkt 7 zugelassenen Medikamente und Heilbehandlungen nicht mehr haben 
will, muss mein*e Bevollmächtigte*r schrilich von meiner Willensänderung informiert werden.

Über eine Änderung dieser Willenserklärung müssen alle Bevollmächtigten unverzüglich schrilich informiert werden.

13. Ich habe folgende Dokumente als Teil meiner Willenserklärung angehangen:

14. Diese Patientenverfügung gilt unmittelbar, auch wenn ich keine gesonderte ärztliche Aufklärung 
in Anspruch genommen habe. Ich bin darüber informiert, dass und wie ich diese Patientenverfügung ändern 
oder widerrufen kann. Ich bin mir darüber im Klaren, dass alle meine hier getroffenen Entscheidungen weitreichende 
Konsequenzen haben können, und habe mich mit den möglichen gesundheitlichen und sozialen Folgen für mich 
auseinandergesetzt. Diese Patientenverfügung wurde in eigener Verantwortung, ohne äußeren Druck, sowie im Voll- 
besitz meiner geistigen Fähigkeiten erstellt.

Unterschri

Ort, Datum:  Unterschri: 

Aktualisierung (alle 2-5 Jahre empfohlen)

Ort, Datum:  Unterschri: 

Ort, Datum:  Unterschri: 

Ort, Datum:  Unterschri: 

Ort, Datum:  Unterschri: 
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