
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 

      Ausweis 
 
 
         
         
      Patientinnen- 
      Patienten- 
      Verfügung 
DIA OG 
Soziales     für behandelnde 
Niedersachsen     Ärztinnen und Ärzte 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

       
       
für: 
____________________________________________
Name 
____________________________________________
Telefon 
____________________________________________
Anschrift 
____________________________________________
Für den Fall, dass ich zur Willensäußerung nicht in der Lage bin, h
Patientinnenverfügung/Patientenverfügung bei meinem persönliche

ertrauensperson hinterlegt. 
Meine Vertrauensperson ist: 
 
____________________________________________
Name 
____________________________________________
Telefon 
____________________________________________
Anschrift 
____________________________________________
Patientinnen- 
Patienten- 
Verfügung 

 

 

 

 
abe ich eine  
n Unterlagen und bei meiner

 

 

 

 

 


