Wilsverklaring /Behandelverklaring :

	Gegevens huisarts

	Huisartsenpraktijk IJlst
A. Poen en A. Heeres
Ylostinslaan 3 8651 AR IJlst
Telefoon : 0515-531263



	  
	Gegevens patiënt 
	Achternaam:
Voornamen:
Geboortedatum:
Adres:




Hierbij verklaar ik aan mijn naasten (partner, kinderen en behandelend artsen) dat ik behandel wens te worden volgens het hieronder aangekruist beleid. 
Mocht in de loop van de tijd mijn situatie veranderen dan behoud ik het recht om op ieder moment mijn wensen ten aanzien van behandeling in overleg met de huisarts te wijzigen. 


Hierbij verklaar ik het volgende:
Wanneer ik in een toestand kom te verkeren waarin ik uitzichtloos lijd en/of   
wanneer er geen uitzicht bestaat op terugkeer naar een voor mij waardig leven en/of wanneer verdergaande lichamelijke of geestelijke achteruitgang te voorzien is; dan wens ik niet meer levensverlengend behandeld te worden.  

Hieronder volgt een opsomming van zaken welke ik wel of niet zou willen laten uitvoeren. N.B. Wel uitvoeren kan alleen indien de behandeling medisch zinvol is.

Behandelbeleid: 
	Handelingen
	Niet uitvoeren

	Wel uitvoeren

	Weet het niet

	Reanimatie
	
	
	

	Beademen
	
	
	

	Ziekenhuisopname
	
	
	




Hierbij verleen ik inzage in mijn dossier bij afwezigheid van mijn huisarts. Dit betekent dat de dienstdoende huisarts, c.q. de Dokterswacht, het ziekenhuis, het verpleeghuis-verzorgingshuis  die optreedt namens mijn huisarts de noodzakelijke gegevens kan inzien en te informeren over mijn wilsverklaring.


          Ja ik geef toestemming voor inzage van mijn dossier en het informeren over mijn 
          Wilsverklaring.



Eventuele persoonlijke aanvulling:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Weloverwogen:
Ik heb deze verklaring zorgvuldig overwogen, ik heb mij daarover goed geïnformeerd en ik ben bij de ondertekening ervan in het bezit van mijn volle verstandelijke vermogens. 

Geldigheid van de wilsverklaring:
Deze schriftelijke wilsverklaring heeft rechtskracht zoals beschreven is in artikel 450 van boek 7 van het Burgerlijk Wetboek. Deze verklaring blijft geldig ook in  het geval wanneer ik, door welke oorzaak dan ook, niet meer kan beslissen over mijn medische situatie zoals bedoeld in deze verklaring.

Ondertekening: 
Datum:                                      Plaats:                                          Handtekening:



Volmacht:
Mocht ik door ziekte of omstandigheden niet meer in staat zijn mijn situatie goed in te kunnen schatten dan wil ik dat mijn belangen behartigd worden door de hier aangegeven gevolmachtigde. Deze gevolmachtigde is volledig op de hoogte van de inhoud van deze wilsverklaring en is bevoegd tot het nemen van alle medische beslissingen omtrent mijn behandeling.

Ik geef mijn volmacht aan de hieronder genoemde persoon. 

	Gegevens gevolmachtigde
	Naam:	
geboortedatum:			                           
Adres:		         
Telefoon:

Plaats:                       datum

Handtekening








		Paraaf:
