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PALLIATIV-NOTFALLBOGEN

im Landkreis Schwandorf

PATIENT
Name Geb.-Datum
StralRe / Nr. PLZ Ort
Diagnose

NACHSTER ANGEHORIGER

Name Geb.-Datum
Stral’e / Nr. PLZ Ort
Telefon Handy

0O.g. Bevollmachtigter ist gem. §1896 Abs. 2 BGB

Vorsorgevollmacht NEIN JA bei Einwilligungsunfahigkeit zur Umsetzung meines
in dieser Verfugung bestimmten Willens ernannt.
VE R F U G U N G E N Existiert grundsatzlich eine Vorsorgevollmacht?
NEIN JA

. -Wi ¥ ?
Herz-Lungen-Wiederbelebung gewtinscht’ Existiert eine ausfuhrliche Patientenverfligung?

NEIN JA NEIN JA
Krankenhauseinweisung gewtinscht? Aufbewahrungsort:
NEIN JA

Ablehnung weiterer MaRnahmen:

Datum Unterschrift

WICHTIGE RUFNUMMERN Notarzt: 112 — Hausirztl. Notdienst: 116 117

Palliativteam Seelsorge

Pflegedienst Hausarzt




