ARZTEKAMMER NORDRHEIN

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Muster 2

- Bevollméchtigung in medizinischen Fragen (Patientenvertretung) -
gemal § 1896 Il S. 2 BGB

,»o0llte ich,
auf Grund einer Krankheit oder eines Unfalls meine Winsche beziglich der medizinischen Behandlung
meiner Person nicht mehr selbst aul3ern kdnnen, so bevollméchtige ich folgende Person, mich in allen
medizinischen Fragen zu vertreten.

In diesem Zusammenhang entbinde ich die Arztin bzw. den Arzt von der Schweigepflicht der/dem
Bevollméachtigten gegeniber.

Bevollmé&chtigte/r (Name):

Adresse/Tel.:

Ort/Datum: Unterschrift:

FUr den Fall, dass die von mir benannte Person in der konkreten Situation nicht in der Lage sein sollte,
diese Aufgabe zu Ubernehmen, so benenne ich folgende Person ersatzweise zu meinem Patienten-
vertreter/in.

Ersatzbevollméachtigte/r (Name):

Adresse/Tel.:

Ort/Datum: Unterschrift:

Mit seiner Unterschrift bestatigt die/der Bevollméchtigte bzw. die/der ersatzweise Bevollmachtigte, dass
sie/er von meiner Patientenverfiigung Kenntnis genommen hat. Sie/Er sichert mir damit zu, sich dafur
einzusetzen, dass im Falle meiner Entscheidungsunféhigkeit meine Winsche und Wertvorstellungen re-
spektiert werden.*

Diese Verfugung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte verfasst.*

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort/ Datum: Unterschrift:
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