SOZIALVERBAND

VoK

BADEN-WURTTEMBERG T T |

Patientenverfugung

Ich [ wir bestétige(n),
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die Patientenverfligung im Vollbesitz ihrer [ seiner geistigen Krafte und freiwillig sowie in meiner Gegen-
wart unterschrieben hat. Die Tragweite dieses dargelegten Willens ist ihr [ ihm bewusst.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Ort, Datum Unterschrift Zeuge/in

Ich habe die Patientenverfligung zur Kenntnis genommen, akzeptiere diese in vollem Umfang und bin be-
reit, im Bedarfsfall die Aufgabe einer Vertreterin [ eines Vertreters dieses dargelegten Willens zu liberneh-
men.

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Ort, Datum Unterschrift Willensvertreter/in

Ich habe den Inhalt meiner Patientenverfligung erneut uberprift und bestatige meinen darin geaul3erten
Willen.

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in

Ich | wir bestatige(n),
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die Patientenverfligung im Vollbesitz ihrer [ seiner geistigen Krafte und freiwillig sowie in meiner Gegen-
wart unterschrieben hat. Die Tragweite dieses dargelegten Willens ist ihr / ihm bewusst.

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Ort, Datum Unterschrift Zeuge/in

(Sollte im Bedarfsfall auf einem zusétzlichen Blatt fortgesetzt werden)
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