Klinisches Ethikkommittee
Kliniken Essen-Mitte

Vorsorgevollmacht  von ..., geb. am: ....cccooovvvereenne,

Wenn ich selbst keine Entscheidungen mehr treffen kann, sollen die anstehenden medizinischen Fragen mit
(einer der) folgender/n Person/en erdrtert werden. Sie sind an meiner Stelle befugt, in die arztlichen Unter-
suchungen, Heilbehandlungen und Heileingriffe einzuwilligen. Die behandelnden Arzte und das medizinisch-
pflegerische Personal sind gegeniiber der/n genannten Person/en von der Schweigepflicht entbunden:

Mobil:
Name, Vorname: Tel: gaf. Unterschrift:
Mobil:
Name, Vorname: Tel: gaf. Unterschrift:
Ort und Datum : Unterschrift Patient:
Patientenverfigung von ....................... geb. am:
Erkrankungssituation:
Behandlungswiinsche und Ziele:
Gesprachsteilnehmer  (ggf. Unterschrift)
oPatient omdl. Einverstéandnis des Patienten o Betreuer gem. BGB
oBevollmachtigte/r oArzt O tvverrrrrrrrrrr e e e
Ort und Datum Unterschrift Patient
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