M Samen tot het laatst
om te kunnen
Netwerken | ) ayen tot het laatst

Palliatieve Zorg

Eenvoudige wilsbeschikking

Digitaal invullen? Klik op de invulvelden en typ je tekst. Bespreek je wensen bij voorkeur met je naasten en zorgverleners.

. OVER MIJ

Naam

Postcode
Woonplaats
Geboortedatum
Telefoonnummer
Huisarts
Wijkverpleging

le contactpersoon

Telefoon contactpersoon

. MIIJN WENSEN EN GRENZEN
Hierbij verklaar ik aan mijn naasten en behandelend zorgverleners het volgende:

ens zo langduri elijk in leven te worden gehouden:
[ =0 ot piet ’

|:| Ik wil niet worden gereanimeerd.

|:| Ik wil niet worden beademd en geen opname op de intensive care.

[] 1k wil liever geen ziekenhuisopname.

|:| Ik wil geen onnodig levensverlengende handelingen als die ten koste gaan van mijn kwaliteit van leven.

|:| Ik ben in het bezit van een wilsverklaring voor euthanasie.
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. MIIJN VERTEGENWOORDIGER

Als mijn belangenvertegenwoordiger/wettelijk vertegenwoordiger benoem ik:

Naam
Adres
Telefoonnummer

Geboortedatum

. ANDERE WENSEN

Bijvoorbeeld over de plek waar je wilt zijn, geloof of levensovertuiging, geestelijke verzorging, wie je graag bij je wilt hebben of
andere zaken die voor jou belangrijk zijn.

. DATUM EN ONDERTEKENING

Datum Plaats

Handtekening

Goed om te weten

Dit formulier is een hulpmiddel om je wensen te bespreken en vast te leggen. Wensen kunnen veranderen. Bespreek het
formulier daarom met je naasten en zorgverleners en pas het aan wanneer dat nodig is. Geef bij voorkeur een kopie aan je
huisarts voor het dossier.
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