ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
VERFUGUNG

AUFTRAG HVD

Bitte zurdicksenden an: Humanistischer Verband
ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG des HVD Deutschlands
WallstraBe 65

10179 Berlin

Zur Erstellung einer Optimalen Patientenverfiigung (OPV)

* Wir erstellen Dokumente, auf die Sie sich verlassen kénnen.
o Wir beraten Sie telefonisch, persénlich und schriftlich.

e Wir unterstiitzen Sie bei Ihren individuellen Vorstellungen.
e Wir erkldren lhnen, worum es jeweils medizinisch geht.

Es wird eine fir Sie maBgeschneiderte Optimale Patientenverfiigung (OPV) erstellt (im DIN-A4-
Format, Vorderseite siehe Abbildung). Das Dokument basiert auf Ihren Angaben nach Beratung

bzw. Auswertung des OPV-Fragebogens, der diesem Auftrag beigeflgt ist. In einer Optimalen
Patientenverfiigung werden Ihre Wertvorstellungen (aufgrund von Lebensumstédnden, Erfahrungen
oder bestehenden Krankheiten) auf konkrete medizinische Entscheidungssituationen bezogen.
Expertinnen der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG (ZPV) in Berlin haben die dazu erforderliche
Fachkompetenz und Praxiserfahrung. Unsere Arbeit ist gemeinniitzig, d. h. nicht gewinnorientiert.
Die folgenden GebUhren sind einmalig zu entrichten und zwar erst nach Erhalt lhrer unter-
schriftsreifen Optimalen Patientenverfiigung. Diese erhalten Sie per Post in zweifacher
Originalausfihrung. Eine Gesundheitsvollmacht kann auf der Rlckseite integriert oder mit einem
zusdtzlichen Vollmachtsformular beigefigt sein.

Ich bitte zur reqularen Gebuhr Ich bitte zur ermaBigten Gebiihr / zum Sozialtarif
L] um individuelle Anfertigung fir € 140 ] um individuelle Anfertigung fur € 70
[ bei (Ehe-)Paaren pro Person fur € 100 L] Kopie Uber ALG, Grundsicherung o. 4. liegt bei

Sofern Sie das u.g. Angebot nicht nutzen méchten, werden lhre Angaben zeitnah nach Gebihrenbegleichung geléscht.

Unterschrift

Patientenschutz-exklusives Angebot fiir unsere Forderer

» Wir verwahren Ihre Dokumente (Hinterlequng in der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG des HVD in Berlin).
e Wir erinnern Sie an Durchsicht und prifen auch spéter, ob alles noch stimmt.
e Wir helfen auch denjenigen, die einmal Ihre Patientenverfigung anzuwenden haben.

Wenn Sie auf der umseitigen Erkldarung regelméaBiger Férderer (oder Mitglied)
werden méchten, ist darin die mégliche Hinterlegung lhrer Patientenverfligung (PV)
inbegriffen. Wir senden lhnen alle zwei Jahre automatisch Aktualisierungsmarken
fur lhre hinterlegte Patientenverfligung zu.

Sie erhalten einmalig kostenfrei einen individuell erstellten Notfallpass im
Ausweisformat. Er enthélt in Kurzform die in der Akutsituaton (ca. innerhalb der
ersten 24 Stunden) wichtigsten Festlequngen, die Sie in Ihrer PV getroffen haben.
Auch Ihre Einstellung zu Wiederbelebung und Organspende wird auf den ersten
Blick im Notfallpass ersichtlich. Er enthdlt zudem die wichtigsten Telefon-Nummern,
auch die der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG des HVD. Bei Bedarf sorgt
diese dann daftir, dass Ihre ausfiihrlichen Dokumente Arzten, Kliniken, Pflegeheimen
und ggf. auch Amtsrichtern zur Kenntnis gelangen. Ein Bereitschaftsdienst

o ermdglicht dies auch an Sonn- und Feiertagen.
Notfallpass aus strapazierfdhigem

Spezialmaterial




ZENTRALSTELLE
- . . PATIENTEN
Erklarung zur regelmaBigen Férderung VERFUGUNG

HVD

Humanistischer Verband
: o Deutschlands
Vor- und Zuname(n), (Adresse und Telefon wie umseitig) Geb.-Datum

In der ,,Ich-Form” kann die/der Lebens-/Ehepartner_in mit gleicher Adresse einbezogen sein.

|:| Ich méchte Fordermitglied* im HVD Berlin-Brandenburg werden, um dort ausschlieB3lich die
ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG (ZPV) zu unterstiitzen. Das Recht auf selbstbestimmtes und
humanes Sterben sowie Wiirde am Lebensende sind mir besonders wichtig.

Alternativ (oder ergdnzend zur Férderung der ZPV) kénnen Sie einem HVD-Landesverband beitreten — siehe unten.
Als dessen Mitglied haben Sie dann denselben Anspruch auf folgende kostenfreien Leistungen, die hier (mit
Datenschutzerkldrung) anzukreuzen sind.

D Ich wiinsche die Hinterlegung meiner Patientenverfiigung und einen Notfallpass (siehe umseitig). Ich
versichere, dass ich von mir ggf. bevollméachtigte Personen informiert habe und diese mit der Speicherung
ihrer Kontaktdaten zum Zweck der anschlieBenden Hinterlegung einverstanden sind.

Meine (bzw. unsere) Zuwendung soll betragen: € monatlich (steuerlich absetzbar!)

Wenn Sie sich dabei an der Selbsteinstufung fir HVD-Mitglieder orientieren méchten: Fir diese gilt ein Beitrag
(ab Nettoeinkommen) von ca. 5,50 € ab € 1.000 €/ 10 € ab 1.750 € / 15 € ab 2.250 € (usw.).

Bitte tragen Sie mindestens 5 € ein (flir Paare mindestens 7,50 €).
Die Zahlung soll ] halbjahrlich (im Januar und Juli) ] jahrlich (im Juli) erfolgen.

Fr Ihren Férdermitgliedsbeitrag ist bitte ein Lastschriftmandat zu erteilen. Denn das Beitragsaufkommen méchten
wir nicht unnétig fir Verwaltungskosten verwenden.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige den Humanistischen Verband Deutschlands, Landesverband Berlin-Brandenburg* widerruflich,
die von mir/uns zu entrichtenden Beitrdge bei Falligkeit von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Kreditinstitut

Unterschrift

* entspricht dem satzungsméaBigen Status einer Férdermitgliedschaft fiir einen bestimmten Zweck ohne Stimmrecht im HVD
(Humanistischer Verband Deutschlands), Landesverband Berlin-Brandenburg. In dessen rechtlicher Tragerschaft wurde 1993 die
ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG des HVD gegrtindet, die Sie damit ausschlieBlich (!) férdern.

|:| Ich moéchte (nhach Wohnort) meinem HVD-Landesverband beitreten und diesen férdern. Denn mir
sind weltanschauliche Vertretung, Gemeinschaft und Praxis eines weltlichen Humanismus wichtig.

[ als Férdermitglied (ca. 60 € /Jahr Mindestbeitrag)
Jals (Voll-)Mitglied [Jnoch unbestimmt, wiinsche dazu Unterlagen

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten dorthin weitergereicht werden.

Die mit der ZENTRALSTELLE PATIENTENVERFUGUNG kooperierenden HVD-Landesverbénde sind die in Niedersachsen,
Baden-Wirttemberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Hamburg. Die kostenfreie Hinterlegung und Zusendung des
Notfallpasses erfolgt nach Bestétigung lhrer Mitgliedschaft dort.

|:| Mein/unser unterschriebener Mitglieds-Antrag liegt im Original bei.
|:| Ich bin / wir sind bereits HVD-(Forder-)Mitglied im Landesverband:




