VERFUGUNG

NAME / VORNAME .rennnnennennesnesnsssnsssessssssssssesssessasssessassnne
GEBURTSDATUM  crrrtnnenennennennessnesssssssssssssssssssssessssssssssessasssses

WOHNORT  cerrrrnntnnnesnnnssssssasssssssssssssssssssssssssssssssnses

Wenn ich infolge von Krankheit oder Unfall nicht mehr selber iiber meine
Zukunft entscheiden kann, soll mein nachstehend geidusserter Wille als
verbindlich anerkannt und befolgt werden.

Wenn bei aussichtsloser Prognose oder im Endstadium einer Krankheit elementare
Lebensfunktionen ausfallen oder schwere Komplikationen auftreten und mein Zustand von sich
aus zu Tode fithren wird, sind alle lebensverldngernden Massnahmen zu unterlassen.

In jedem Fall mochte ich, dass mein Leiden gelindert wird.
(Schmerzbehandlung, Atemnot, Durst etc.)

Samtliche Therapien, Eingriffe und diagnostische Massnahmen, die nicht direkt zur
Leidensverminderung beitragen, sind zu unterlassen.

Eine Hospitalisation ( ) lehneichab () wiinsche ich
Eine kiinstliche Erndhrung (Sonden, Infusionen) ( ) lehneichab ( ) wiinsche ich

Eine Reanimation oder Intensivmedizinische Therapie ( ) lehne ich ab () wiinsche ich

() Ich wiinsche eine seelsorgliche Betreuung
() ich wiinsche keine seelsorgliche Betreuung

Folgende Personen sind bevollmichtigt, bei meinem Hausarzt Auskiinfte einzuholen und
iiber medizinische Massnahmen und Eingriffe im Spital oder im Pflegezentrum fiir mich
die Zustimmung zu erteilen oder zu verweigern

Name / VOrname ........cccoceeeeueenieeiienieeieenie e Unterschrift ......oocoeiieiiiiiiiiiee
Name / VOIName .......oceevverienienienienieeieeieseesie s Unterschrift ........ooeeverieniniiniiniiicnne
Mit der Unterschrift bestdtigen diese Personen, dass sie von meiner Verfligung Kenntnis
genommen haben und dass ich diesen letzten Willen in absolut geistiger Frische und

Unabhéngigkeit unterschrieben habe.

Ot Datum .......ooovveiiiiieieeeeeeeeeeee,

Unterschrift ...
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