Informationskarte
Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung

Bitte schneiden Sie diese

Karte aus und kreuzen Sie an,

ob Sie

— uber eine Vorsorgevollmacht,

— Uber eine Patientenverfligung
oder

— Uber beides verfiigen.

Tragen Sie bitte alle notigen

Angaben ein.

@ Patientenverfiigung

Straf3e:
PLZ und Ort:

Telefonnummer:

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

Ich habe eine: @ Vorsorgevollmacht

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum und -ort:

Informationskarte

Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung

Tragen Sie die Karte moglichst
immer bei sich!

rium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
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