Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben
zur Transplantation in Frage kommt, erklire ich:

Organspendeausweis

O JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes
meinem Kérper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich g dies, mit A b folgender Organe/Gewebe:

oder o JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer E; hme von Org: oder Geweb
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Name, Vorname " Geburesdatum

oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person heid

P P S - S — StraBe PLZ,onhnor(

Name, Vorname Telefon

SR R R 4 Lebertransplantierte 0 l’gﬂllSPende
I . ‘ Deutschland e.V. schenkt Leben.
o S R L T

S - e e i - ; Antwort auf Ihre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

Datum Unterschrift der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/90 40 400.

Zum ausf¢ llen oder ausw2hlen klicken Sie bitte in das jeweilige Feld. Drucken Sie danach die Seite aus

und vergessen Sie bitte nicht zu unterschreiben.
en
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