
Ich möchte, sollte einmal bei mir der Hirntod zweifelsfrei festgestellt werden und es keine Möglichkeit
mehr für mich geben in ein selbstbestimmtes lebenswertes Leben zurückzukehren Organspender sein.

Ich möchte, sollte einmal bei mir der Hirntod zweifelsfrei festgestellt werden und es keine Möglichkeit
mehr für mich geben in ein selbstbestimmtes lebenswertes Leben zurückzukehren folgende meiner 
Organe spenden:_______________________________________________________________________

Vorname:_____________________________ Name:_______________________________________________
Straße:_____________________________________ PLZ/ Wohnort:__________________________________
Geburtsdatum:________________________________ Geburstort:____________________________________
nächster Angehöriger:____________________________ Verwandtschaftsverhältnis:______________________
Telefonnumer:__________________________________ Wohnort:____________________________________

__________________________________________________________________________________________
Ort/ Datum                                                     Unterschrift
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