VERFUGUNG ZUR ORGANSPENDE [ 1] | AC P
FUR|SICH|VOR:SORGEN

Fiir den Fall, dass ich als Organspender' in Betracht komme, verfiige ich

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

I. Erkldrung zu einer Entnahme meiner Organe und Gewebe zur Transplantation

Ich bin Tréager eines Organspendeausweises. Ja OO Nein OJ

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe und Gewebe zur Transplantation
nach drztlicher Feststellung meines Todes grundsatzlich zu. Ja O Nein

» Mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

» Nur fiir folgende Organe/Gewebe:

Uber die Zustimmung oder Ablehnung zur Organspende oder der Spende einzelner Organe soll

dann meine bevollméachtigte Person/mein Betreuer gemif3 Transplantationsgesetz entscheiden. Ja Ll Nein L1

Il. Komme ich nach &rzilicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als

Organspender in Betracht und miissen dafiir &rztliche Mal3nahmen durchgefiihrt werden,
die ich in meiner Patientenverfiigung ausgeschlossen habe, dann ...

... geht die von mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor. Ja O Nein O

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhal-
tenem Kreislauf entnommen werden konnen. Deshalb gestatte ich fiir den Fall, dass bei
mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die kurzfristige Durchfithrung
intensivmedizinischer Mafinahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien
der Bundesarztekammer und zur anschlieflenden Entnahme der Organe bis maximal

(Angabe Zeitraum): Stunden/Tage.

... gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor. Jald Nein O

Ill. Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusétzlich zu dieser Verfiigung zur Organspende folgende Verfiigungen getroffen:

(Vorsorge-)Vollmacht Ja O Nein I

Betreuungsverfiigung Jad Nein O

Patientenverfiigung Jad Nein I
Ort, Datum * Unferschrift verfiigende Person

1 Zugunsten der klaren Verstandlich- und Lesbarkeit verwenden wir die ménnliche Form und schlieBen damit weibliche und diverse Personen
als vollkommen gleichwertig mit ein.
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