Informationskarte
Vorsorgevollmacht/ Patientenverfligung

Bitte schneiden Sie diese Karte aus und kreuzen Sie an, ob Sie tiber eine Vorsorgevollmacht,
Uber eine Patientenverfigung oder beides verfligen (umseitig). Tragen Sie bitte alle nétigen
Angaben ein.

Je konkreter Sie vermerken, wer zu den Originalen dieser Dokumente Zugang hat,
desto schneller kann im Ernstfall Ihr Wille bertcksichtigt werden.

Tragen Sie diese Karte mdglichst immer bei sich!

61



62

e

UsznaJyue 811Iq PUSYSINZ S||ej - UOSIDY

2161ydewW||oASq SUIBW 1S] UOSIdd djuueuad alg/ JaQg ]

‘I'eIN-3

Jswwnuxe

Jswwnuuoys|a]

MO
:agens

:UOIIN1IISU| JOPO SWIBUIOA ‘sweN

:1ey BunBnpsausiusied /1ydew||onsBiosIon

Jaulaw usjeulbuQ usp nz Buebnz

Auszug aus der Broschire ,Patientenverfligung”
Herausgeber:

Bundesministerium der Justiz

Referat Presse- und Offentlichkeitsarbeit
www.bmj.de

Informationskarte
Vorsorgevollmacht/ Patientenverfiigung

Name, Vorname:

Geburtsdatum und -ort:

StraBe:
Ort:
Telefonnummer:

Ich habe eine
[] Vorsorgevollmacht

L] Patientenverfligung





