Flr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden | Tritt dieser Fall ein, bitte ich, umgehend mit der von
oder verstandlich auf3ern kann, habe ich: mir bevollméachtigten Person (1) / Arztin oder dem Arzt
meines Vertrauens (2) * Kontakt aufzunehmen.
............................................... geb.i...........
*Bitte Nichtzutreffendes streichen
WORNNAFE ... .. ee oot (1)
................................................................. Anschrift.
vorsorglich eine Vollmacht / Betreuungsverfiigung /
Patientenverfigung* erstellt
2
Pflege @)
Stutzpunkt. Anschrift.
Im Kreis Rendsburg-Eckernférde
*Bitte Nichtzutreffendes streichen
- - - Diese Karte kbnnen Sie ausdrucken, ausschneiden, ausfillen und immer mit Ihren Ausweispapieren mitfihren. - - -

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstandlich auf3ern kann, habe ich:

vorsorglich eine Vollmacht / Betreuungsverfligung /
Patientenverfigung* erstellt

Pflege
Stutzpunkt.

Im Kreis Rendsburg-Eckernférde

*Bitte Nichtzutreffendes streichen

Tritt dieser Fall ein, bitte ich, umgehend mit der von
mir bevollmachtigten Person (1) / Arztin oder dem Arzt
meines Vertrauens (2) * Kontakt aufzunehmen.

*Bitte Nichtzutreffendes streichen

1)

Anschrift.

()

Anschrift.




