Anwaltskanzlei Kraiwit & Partner Co Ltd | 23/555 Western Railway Rd, Hua Hin | +66 (0)84 893 92 46

Liebe Leserin, lieber Leser

Die unten angehdngte Patientenverfiigung entspricht den gesetzlichen
Anforderungen des thaildndischen nationalen Gesundheitsgesetzes (Artikel 12)
von 2007. Der Kerninhalt der Anweisungen an das Medizinalpersonal basiert

auf der von der Harvard Medical School ausgearbeiteten Patientenverfiigung.

Diese Patientenverfiigung stellen wir zweisprachig, Deutsch und Thaildandisch
zur Verfligung. Die Ausgangssprache ist Deutsch, ein von der Schweizer

Botschaft anerkannter Ubersetzer hat den Text ins Thai tibersetzt.

Der Preis fur die Patientenverfiigung zum selber Ausfullen betragt THB 1,500.
Senden Sie uns bitte eine E-Mail, welcher Sie auch ein Foto Ihres Passes sowie
den Zahlungsbeleg beilegen.

Wir werden Thnen die Patientenverfiigung in PDF Form per E-Mail zustellen.
Das Ausfullen, die Zeugenbeschaffung sowie die Beschaffung des Arztzeugnisses

obliegt Ihnen.

Sollten Sie es vorziehen, unterstiitzen wir Sie gerne bei der Errichtung der

Patientenverfiigung. Das Honorar wird nach Aufwand THB 1,800/h verrechnet.

Die Patientenverfigung gehort eher zum Kreis jener Themen, die man lieber mal
auf morgen verschiebt - ja, es gibt angenehmere Gedanken an die Zukunft. Wir
von der Anwaltskanzlei Kraiwit wollen Ihnen Mut machen, sich damit ernsthaft
zu befassen - einmal richtig und auf Papier gebracht, dann ist das Thema
abgeschlossen. [hre Lieben werden im Ernstfall sehr erleichtert sein, Entscheide

von solcher Tragweite nicht fallen zu mussen.

[hre Anwaltskanzlei Kraiwit & Partner Co Ltd
Stephan Schmied



Anwaltskanzlei Kraiwit & Partner Co Ltd | 23/555 Western Railway Rd, Hua Hin | +66 (0)84 893 92 46

Kontakt:

schmied.law@gmail.com

Bankverbindung:

Bank of Ayudhya (auch Krungsri genannt) Kontonummer: 042-1-71049-3

Diese Patientenverfiigung oder Teile davon, diirfen ohne schriftliche

Einwilligung des Verfassers in keiner Form weitergegeben werden.

Hua Hin, 10. August 2022



Wl FouandtD AU lUUsEaADE ULENISAISISUAUMULIAG 12 Wit
WL BUUARFUNWRAIBIEH W.A. 2550
Patientenverfiigung gemass Artikel 12 des nationalen

Gesundheitsgesetzes von 2007

A. @/ Priaambel

w1 Hildegard Muster
vihufuFouananunliuszasdosiutinmsasisauauiiuluiissiodansmetu
NszanvnavasFinvioloyfinisnsinua NS uTe

Ich, Hildegard Muster ,
errichte hiermit meine Patientenverfiigung.

thwsndafduusyayzauysaimuisusootulususosumndfuuuin famniodo
atfuil thwshfuduithwswih misdouanawnunlidszasdoziunins
assauauiiuluissiogansmelunszanvinavaiiniolioyfinsnsanu
onmsidutheil fmeanusuilufimuausafusuazifdosuls

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Fahigkeiten, wie dies das drztliche
Zeugnis im Anhang bescheinigt. Ich bekraftige hiermit, dass ich diese

Patientenverfiuigung mit der nétigen Einsichts- und Urteilsfahigkeit errichte.

N UszagAnoz Tuinlamaanudingssiazanuayy
Ich mochte in Wiirde und Frieden sterben konnen.

unsalfithwish luanusasaaanusvlovdoanudadiuvavinmsotesaouls
s uTheviogifwndmdtumisouansiomnimunnuslovas
s fAfiosanotngszinss iy

Die Anordnungen in dieser Patientenverfiigung beinhalten meinen festen
und reiflich tiberlegten Willen fiir den Fall, dass ich krankheits- oder
unfallbedingt nicht mehr fahig bin, meinen Willen zu bilden oder
verstandlich zu dul3ern.
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B. UdyadiuuAAAUDIELAAYLDAD I / Personalien des Verfiigenden

U

@

o611 Boana / Vornamen Nachname

Juhouihin waz aouiitie / Geburtsdatum und Geburtsort

FUBh was ilvFaLaumaavii 1eo 1instsssisuLavil / Nationalitdt und
Passnummer oder ID Nummer

7ot / Adresse

ULAVINANA hae Dwua / Telefon und E-Mail

C. auuzinliinsineiweiuna / Anweisungen fiir gesundheitliche
Versorgung

1. wnahiwslndondadintazinnsnsnissnundinoioosuadnnan
oI BINTNWID LA TN WS UszasAin
Wenn ich nahe dem Tod bin und medizinische Massnahmen
nur den Zeitpunkt meines Todes verschieben wiirden,

0% /Ja IWLUSEAIRSUANTDIMNSNYawe / will ich kiinstlich
ernahrt werden.

1 13i%% / Nein

0% /Ja TIWLDNUSTAIRSUAISD NSNS AH RN TUNS LA E

Wiz / will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es
0 14%% / Nein | mein Arzt empfiehlt.

0% /Ja JwdszadAoziannistiaisovinsnivanseny / will ich, dass
die ktinstliche Erndhrung eingestellt wird.

01375 / Nein

0% /Ja INWLDUSZAIASUUIFTNNITNNSS N NN DLEALIANUDIBIN D 19D

1516 / will ich jegliche weitere lebenserhaltende
01375 / Nein Massnahmen, die méglich sind.
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0% /Ja

hwdhuszasAsuunsnsnssneioosdanatasBinanizlu
AsEUMNMgUzl1 / will ich lebenserhaltende Massnahmen

0 14%% / Nein | nur, wenn sie mein Arzt empfiehlt.

0% /Ja TNWDUszaIADZLaNUNASNNSNNSSNEY/EaanuaeBin / will
ich, dass alle lebenserhaltenden Massnahmen eingestellt

O 14i%% / Nein | werden.

2. nnthwuueafivazgdoutuithwishoslidafisnasosioly
WL UsEaIAIn
Wenn ich mich im Zustand der Bewusstlosigkeit befinde und
es sehr unwahrscheinlich ist, dass ich jemals wieder das
Bewusstsein erlange,

O /Ja NWNUsEaIRsUasoMsMIYagey / will ich kiinstlich
erndhrt werden.

O 14i%% / Nein

0% /Ja TINLDNUSEAIASU AT IS A H IR TUNS LA ET
wizun / will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es

O 1375 / Nein | mein Arzt empfiehlt.

0% /Ja JrwedsEagAnziannistifaisanvinsyivaisay / will ich, dass
die ktinstliche Erndhrung eingestellt wird.

[0 13i7% / Nein

0% /Ja TWLNUSEAIASULNASNNISNSSNEILNDDLE AN AU EIRTND1DD 1
1516 / will ich jegliche weitere lebenserhaltende

1375 / Nein | Massnahmen, die méglich sind.

0% /Ja hwdhuszasAsuunsnsmssneioosdanatuauBinmnizlu
Aseudwnguzln / will ich lebenserhaltende Massnahmen

O 1375 / Nein | nur, wenn sie mein Arzt empfiehlt.

0% /Ja IWNUSEaIRDLLaNUNASNISANSSAEY/Eanauaddin / will
ich, dass alle lebenserhaltenden Massnahmen eingestellt

01375 / Nein | werden.

3. lunsdifithwisuiulsafifionsugag oxfnanumeanazlsalaanay
Tuunnwd aluthwsuiiulululdfishws doasotgnnsuasiu
D1UsHazAsouALlauaD
Wenn ich an einer progredienten Krankheit leide, die tédlich

Advance Health Care Directive Hildegard Muster 3of 8




enden wird und bereits soweit fortgeschritten ist, dass mir die
Kommunikation stédndig und dauerhaft unmdglich ist und dass
ich Speise und Getranke nicht mehr zu mir nehmen kann,

O 14i%% / Nein

07/ Ja W UsEAIASUANsDIMNSIYaIwe / will ich kiinstlich
ernahrt werden.

O 14i?% / Nein

075/ Ja TINLDNUSEAIASU AT DI A EE IR IUNS TN ET
1wzl / will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es

[0 14%% / Nein | mein Arzt empfiehlt.

075/ Ja g UseadAaziannistfaisovismivanseny / will ich, dass
die ktinstliche Erndhrung eingestellt wird.

O 14i%% / Nein

07/ Ja TNWDIYSEAIAS UUINSNNISANSS NEILND DAL AN UDIEIN o191
1516 / will ich jegliche weitere lebenserhaltende

O 1375 / Nein | Massnahmen, die méglich sind.

O /Ja thwdhuszasAsuunsnsnssneioosdanatvaeBinanizluy
Aselwnguzln / will ich lebenserhaltende Massnahmen

O 1375 / Nein | nur, wenn sie mein Arzt empfiehlt.

0% /Ja WNUSEaIRDZLaNUNATNNISANSSNEY/Eanaiuaesin / will

ich, dass alle lebenserhaltenden Massnahmen eingestellt
werden.

4. g ¢ / Diverses

O7/Ja

01378 / Nein

Auothalsthwishuszavdinosu frisimsinenfidussandansio
ANUDULNALAZDINSLAREADL WUANLAT ANy ldasy Ans
melaann o1msaauld lunsdl twisheausy mnmsihiin
fnEntiuooAnANINUWAUAL (ndoutszan) 16 / Ich
wiunsche in jedem Fall die wirksame Behandlung von
Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie
Angst, Unruhe, Atemnot, Ubelkeit. Dafiir nehme ich auch
eine allfdllige therapiebedingte Bewusstseinstriibung
(Sedation) in Kauf.

0% /Ja

01375 / Nein

ANusziRsTisuazanumnsalunsdamsiiudviiddayninns
wALIALATDINSDUDENIATNFAFUSUTIWDY / Wachheit
und Kommunikationsfahigkeit sind fiir mich wichtiger
als eine optimale Linderung von Schmerzen und anderen
Symptomen.
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O/ Ja M UszavAusoImo Tenzuoginwd waz twdugau i
o¥enz 1ol o 1waala 1 sonluointhwisle / Ich mochte
meine Organe spenden und gestatte die Entnahme
jeglicher Organe, Gewebe und Zellen.

O 14i?% / Nein

D. gunugBeiimuduNusSAVIIWIDN / mir nahe stehende
Vertretungsperson

s usssoliuaraliugunudusialuil fivldiususvosthms uansaiy
satoaushuavinmishiissy ilunivFoatiuilfogssnaiuBwisnssudooniig
aummuavind davudeliiuaratinsy uagutumsindulosiy wianuisag
Usgifinsthavavinwn lauazinndaennluiefusenouIs I BwnsnssunnauanLEn
Ms$nENANUSURDUARAT

Ich habe nachfolgend genannte Vertretungsperson eingesetzt, welche ich
ermadchtige, meinen in diesem Dokument verfassten Willen gegentiber dem
Medizinalpersonal geltend zu machen. Diese Person ist iber meinen
Zustand zu informieren und in die Entscheidungsfindung einzubeziehen; sie
kann meine Krankengeschichte einsehen und ich entbinde ihr gegentiber
das samtliche Medizinalpersonal von der Schweigepflicht:

o

o6 Boana / Vornamen Nachname

Juhouihin was aouinia / Geburtsdatum und Geburtsort

Funf war nlvFaLfumLaUil 1eo 1TMsUsesIsuLaui / Nationalitdt und
Passnummer oder ID Nummer

7ioe] / Adresse

BNV INANA wae Siua / Telefon und E-Mail
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ok TaaunsauEaly
Foumsufiifinszumhitvoosiunuls thrwiwsedolviyanadiflugunu desolud
Falls die Vertretung nicht
wahrnehmen kann oder will, setze ich folgende Person als
Vertretungsperson ein:

@

%06 Boana / Vornamen Nachname

Juhouihin was aouiiea / Geburtsdatum und Geburtsort

FUBI6 wag ivFoLAUIMILAUA UE 1RsUsesIsuLavil / Nationalitdt und
Passnummer oder ID Nummer

ot/ Adresse

RINELAVINANA wae Dwua / Telefon und E-Mail

wIn Tdanunsavidaly
fiounsufiifinssutinfifivavfunule twswsvsalviyaratiidusunu dusiolud
Falls auch die Vertretung

nicht wahrnehmen kann oder will, setze ich folgende Person als
Vertretungsperson ein:

@

o6 Boana / Vornamen Nachname

Juhouihin was aounia / Geburtsdatum und Geburtsort

Funf war nvFoLAuIMILAUA 130 1TMsUsesIsULAYA / Nationalitdt und
Passnummer oder ID Nummer
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71og] / Adresse

RINELAVINANA wae Dwua / Telefon und E-Mail

E. AU / Interpretation

ULITDOUAAILD AL aﬁuﬁiﬁé’mﬁwﬁmﬁummLaasﬁuuazqﬂLLUaL‘i’Jumaﬂﬂma T
nsdifiiAatiofinm vz dadauduln Suifinonnmsiimiuonnaisudail Widamu
ANuNsluAELesiuLiuas Ay

Diese Patientenverfiigung wurde in deutscher Sprache errichtet und in die
thailandische Sprache tibersetzt. Im Streitfalle und bei
Interpretationsméglichkeiten aufgrund der Ubersetzung, soll der deutsche
Text maf3gebend sein.

'
aaay

nselNATayNIsAIUNSIUNTIITDUAGNDRALN 15D NSHANUULTDUANY
WAL UsENDUTBIBNNBASSUEIS IR UMSSNEIKT8AISUSAEIMNTDAULARA
tnaBaeuds D. wsoa sl

Sollten beim Vollzug oder der Interpretation der Patientenverfiigung Fragen
auftauchen, so hat das verantwortliche Medizinalpersonal zur Kldarung die

unter D. aufgefiihrten Personen zu kontaktieren.

Ort und Datum
Do waz Jun

Unterschrift Verfuigender
anufioBo fyihuivaauanyionin

Unterschrift nahe stehende Person
auiiobo yaralnABn
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Unterschrift nahe stehende Person
awiioBo Yyaralndsn

Unterschrift nahe stehende Person
awiioBo Yyaralnasn

Zeuge
WeNu

Zeuge
WEU

Beigelegt:

Arztliches Zeugnis, welches meine geistigen Fahigkeiten bestatigt
Kopie ID oder Pass des Verfugenden

Kopie ID oder Pass der nahe stehenden Personen

Kopie ID oder Pass der Zeugen

LUDU6IE

TSusogunngfusooithwishfafFuusaymzauysal
AuntinsUszssurontivIaidunvaveiinmiodouanuonuiil
AR UsEBIBUUTDULITDLAUNIIUDIWENU
Aniinsissssunsoutlvdolfiunvuovyanaltndda
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