Alles was Giiltigkeit hat, habe ich bei voller Urteilsfahigkeit
Alles was ich ausschliesse, habe ich zudem durchgestrichen.

Meine Verfiigungen fiir den Todesfall oder bei allfalliger ver-
unterschrieben.

minderter Urteilsfahigkeit befinden sich in
und/oder bei

ACHTUNG
Ubergeben:

e zur Organspende und Autopsie

e zur Bestattungsart
[0 dem Arzt oder meinem Hausarzt:

¢ als Patientenverfiigung
BITTE IM ERNST-/NOTFALL
[0 meiner Vertrauensperson

UsSwelis
Verfiigung
Anordnung
Name/Vorname
Geburtsdatum
PLZ/Wohnort
Birger-/Heimatort
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ORGANSPENDE, OBDUKTION UND BESTATTUNGSART

FUR DEN TODESFALL

Im vollen Besitz meiner geistigen Krafte, bei uneingeschrankter Ur-
teilsfahigkeit, lege ich hier meinen Willen nieder fir den Fall, dass
ich nicht mehr in der Lage bin, eine Entscheidung zu treffen oder
eine Mitteilung zu machen.

Bestattungsart: Ich verlange
O Erdbestattung:

O Kremation (Eindscherung)

(Zutreffendes mit Unterschrift bestatigen, Nichtzutreffendes durchstreichen)

Organspende:

O Es dirfen mir folgende Organe enthommen werden:

O Es dirfen mir keine Organe entnommen werden.

(Zutreffendes ankreuzen und ergéanzen, Nichtzutreffendes durchstreichen)

Autopsie/Obduktion:

O Ich bin bereit, meinen Kérper nach meinem Tode fiir die
medizinische Forschung (Autopsie/Obduktion) zur Verfligung
zu stellen.

O Ich will ausdriicklich keine Autopsie/Obduktion.

(Zutreffendes ankreuzen, Nichtzutreffendes streichen)

Ort/Datum: pers. Unterschrift:

Zeugen:

Meine detaillierten Verfliigungen: siehe Vorderseite.

PATIENTENVERFUGUNG

FUR DEN FALL GESUNDHEITLICHER STORUNG

1) Sollte eine ernsthafte gesundheitliche Stérung nicht unmittelbar
zum Tode fiihren, bin ich dankbar fiir sinnvolle arztliche Mass-
nahmen, die nach bestem Wissen und Gewissen zur Besserung
des Zustandes und zur Linderung eventueller Schmerzen durch-
gefuhrt werden.

2) Falls aber die elementarsten Lebensfuktionen so schwer
geschadigt sind, dass mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit eine Besserung zu menschenwirdigem Dasein
ausgeschlossen ist und der Zustand von sich aus unmittelbar
zum Tode fihren wird, wiinsche ich die Unterlassung aller
aussergewohnlichen Intensivmassnahmen zur Verldngerung
meines Lebens.

3) Der behandelnde Arzt soll seinen Entscheid vorgangig mit
fachkundigen und verantwortungsbewussten Kollegen, sowie
auch mit folgenden Personen besprechen - wobei ich ihn dafiir
vom Arztgeheimnis entbinde:

Name/Adresse/Ort/Telefon

4) Ich ersuche meinen Arzt, mir schmerzbekdmpfende Mittel zu
verabreichen, soweit
- die Schmerzen ertraglich gehalten werden bei méglichster

Erhaltung der geistigen Verfligbarkeit
- unertragliche Schmerzen gelindert werden.
5) Ich wiinsche eine religiése Betreuung.

meine Religion:

rufen Sie bitte:

6) Arzten, Pflegepersonal und allen Beteiligten danke ich fiir jede
Hilfe, die sie mir flr ein menschenwiirdiges Sterben bieten.

7) Persoénliches:

Datum: pers. Unterschrift:




