Erméachtigung zum Einzug durch
Lastschrift
Ich erméchtige die Hospizbewegung Miinster e.V.

zum einmaligen Einzug des Teilnahmebetrages in
Hohe von 10 €.

Informationen zur

Heme hospizbewegung Patientenverfiigung
Minster e.V.
und
Bank:
Vorsorgevollmacht

hospizbewegung Miinster e.V.
IBAN: Ambulanter Hospizdienst

Sonnenstr. 80, 48143 Munster
Telefon: 0251 -51 98 74
BIC Birozeiten: Mo-Do 10:00 — 12:30
&6 info@hospizbewegung-muenster.de
@ www.hospizbewegung-muenster.de
f HospizbewegungMuenster
hospizbewegung_muenster
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Die Patientenverfligung

Eine Patientenverfligung sollte kein
Formular sein, sondern mdglichst
individuell auf lhre persdnlichen
Behandlungswiinsche und -grenzen
zeigen und sich auf konkrete
Situationen am Lebensende beziehen.
Auch sollte erkennbar sein, dass Sie als
Verfasser der Patientenverfiigung die
Konsequenzen lhrer Entscheidungen
sehen.

Wir empfehlen, eine Informations-
veranstaltung zu besuchen, Literatur zu
lesen oder ein fertiges Formular nicht
einfach zu Gbernehmen, sondern noch
individuell durch Erweiterungen oder
Streichungen zu verandern.

Als sehr sinnvolle Erganzung zur
Patientenverfligung empfehlen wir
zusatzlich eine Vorsorgevollmacht
oder Betreuungsverfliigung
auszufullen, in der Sie eine Person
lhres Vertrauens benennen, die im Fall
lhrer  Entscheidungsunfahigkeit an
lhrer Stelle mit dem Arzt entscheiden
darf.

Vordrucke und Literaturhinweise

legen wir auf der Informations-
veranstaltung fir Sie aus.

Nachster Termin:

Montag, 29.01.2024
18:00 Uhr — 20:00 Uhr

Ort: Sonnenstral3e 70
48143 Munster

Kosten: 10 EUR

hospizbewegung

Miinster e.V.

Verbindliche Anmeldung zur

Informationsveranstaltung
Patientenverfigung am 29.01.2024

Name:

StraBe:

PLZ, Ort:

E — Mail:

Hiermit melde ich mich verbindlich zum
Informationsabend bei der Hospizbewegung
Munster e.V. an.

Unterschrift

Ihre personenbezogenen Daten
speichern wir einmalig zu
vereinsinternen Zwecken und geben

diese nicht an Dritte weiter.



