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	Verzichtserklärung

	
	
	

	Personalien Patient
	
	

	
	
	

	Name:
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	Name Samariter 1:
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	Vom Patienten verweigerte

Massnahmen/Begründung
	
	     

	
	
	

	
	
	     

	
	
	

	
	
	     

	
	
	

	
	
	     

	
	
	

	
	
	

	Unterschriften
	
	

	
	
	

	Patient:
	
	     

	
	
	

	
	
	

	Samariter:
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