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Eine Herz-Lungen-Wiederbelebung lehne ich ab.
Qla a Nein

Eine Intubation/kiinstliche Beatmung lehne ich ab.
QJa o Nein

Eine Krankenhauseinweisung lehne ich ab.

QJa a Nein

Ich wiinsche trotzdem eine bestmogliche
Linderung meiner Beschwerden.
Konsequenzen aus den oben festgelegten Rege-
lungen habe ich mit meinem Arzt besprochen.

Datum, Unterschrift Patient:

Therapieentscheidung fiir den nicht einwilligungs-
fihigen Patieten aufgrund:

u bestehender Patientenverfiigung

@ mindlich geduBerter Behandlungswunsch

a mutmaBlichem Willen des Patienten

Datum, Unterschrift
Q Gesetzlicher Betreuer. Q1 Bevollmachtigter O Angehdriger



