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ADVANCE DIRECTIVE
PATIENTENVERFUGUNG

2AaAZIULUAAIADIHUIAILANITUY
Personal Information of the Grantor
Personliche Informationen des Vollmachtgebers

dagna dam
Surname, First Names
Name, Vornamen

JuiiautliAne fONUMLAR
Date of Birth Place of Birth
Geburtsdatum Geburtsort
wilsdatdunoanil / Waslseanuuaui feuané
Passport No. / Thai ID No. Nationality
Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat
it

Address

Adresse

Tns@nYi Tnsans awa
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Mail

winhifinnsanidnuialdanly wilidaugaoaninutiazdnalalelyl.....
Unless revoked or suspended, this advance directive will continue for:
Ohne Widerruf ist diese Patientenverfigung gultig fur:

ARAATINUDIAINLAN o | DO
My entire life Taf | ‘Wilaf
lebenslanglich I:s :Zin
finaladlaldaude (Furhaud) o | O
Valid until (Date) | ‘Ll
GUIIG DIS (DAIUM) «. e ettt e, ves | R
a Nein
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ANSUEIAIUNUAIUATITSAEILALA UAFAATWADIAIWLR
Appointment of Health Care Representative
Ernennung des Vorsorgebevollmachtigten

st aausivdeyanasaliibiifluunudiunisinsuarguadaninaa st

As my health care representative | appoint
als meinen Vorsorgebevollméchtigten ernenne ich

dagna dam
Surname, First Names
Name, Vornamen

Juidiauilifa fONUMLAR
Date of Birth Place of Birth
Geburtsdatum Geburtsort
wilsdatdunmaiauv / dasdszanzuani feuané
Passport No. / Thai ID No. Nationality
Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

it
Address
Adresse

TNTANY Tnsas aua
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Mail
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TunssinfunusIunIsSAEILaraUadaA TN ARYAINIR G adauSa Lidzadn rsadaealule
2wt usivdsyanasaliihiifluunudisasdiunisinenara ua guNINADIAINEI
In the event my health care representative is unavailable, | appoint as my alternate health
care representative:

Fur den Fall, dass mein Vorsorgebevollmachtigter nicht abkémmlich ist, ernenne ich als
meinen stellvertretenden Vorsorgebevollmachtigten:

dagna dadn

Surname, First Names
Name, Vornamen

JuiiautliAne fONUMLAR
Date of Birth Place of Birth
Geburtsdatum Geburtsort
wilsdatdunioail / Waslseanuaui feuand
Passport No. / Thai ID No. Nationality
Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat
ag

Address

Adresse

Tns@nYi Tnsans awa
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Mail
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Auunin/AaviiAedusgunn
Health Care Instructions
Anweisungen fiir gesundheitliche Versorgung

H1In5N155NEN / fiataidin
Life Support
Lebenserhaltende Massnahmen

HLLNUADIA WL fusadadulatamAunnasnisine/danaidinlvaanean O O
My representative MAY decide about life support for me. T | ilaf
Mein Bevollméchtigter DARF iiber lebenserhaltende Massnahmen fiir mich entscheiden. I:s ::in
Hunuuaeitwed dansadadulatdendumstiansainismeaiaengdivsuzanean O O
My representative MAY decide about tube feeding for me. lad | ilaf
Mein Bevollméachtigter DARF iiber kiinstliche Ernahrung fiir mich entscheiden. I:s m:in

wINNANLIIAAVITLFATIO LazINnsN1S5NENTI 6 a1aaziiataraasdinldladn

If | am close to death and life support would only postpone that moment of my death:

Wenn ich dem Tod nahe bin und lebenserhaltende Massnahmen nur den Moment des Todes her-
ausschieben wiirden:

2AWLANADINTIURITANWNTMIIREENY O O
| want to receive tube feeding. T | bilaf
will ich kiinstlich ernahrt werden. Yes | Ro
2WLENERINITFURTAINTMINENEENY Wz lunsa AL LU o o
| want tube feeding only as my physician recommends. T | il
will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehit. I:s m:in
WA lisavns/ dfLasn1ssudIsaI s meaeeny O O
| DO NOT WANT tube feeding. T | Lilaf
will ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. ves | RS

. . a Nein
2AINLIIHDINTTFUNIRTNIT AR/ Haaruasdinativay Maraaziunldduzawea O O
| want any other life support that may apply. T | Lilaf
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. I:s m:in
dWLIERINTRUINATAS A/ Hanaiaasdie wwwzlunsaliuwneuusin O O
| want life support only as my physician recommends. lad | ilaf
will ich lebenserhaltende Massnahmen nur, wenn sie mein Arzt empfiehlit. I:s ::in
Awid lidavns/ d§iaanissunnasnisinen/daialuasdia O O
| want NO life support. T | bilaf
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. ves | RS

wINdAWIRIKNAAS warquidauiiTanandiniaarndusndaddniiugazTlullMule

If | am unconscious and it is very unlikely that | will ever become conscious again:

Wenn ich bewusstlos bin und es sehr unwahrscheinlich ist, dass ich je wieder das Bewusstsein
erlange:

2N NLAHRINITTURNTANVNTNIIRNEIENY o o
| want to receive tube feeding. T | ilad
will ich kiinstlich ernahrt werden. ves | N

. a Nein
2NN DINITTURNTANWITNIIRNEENY L RWITTUATAALNNE LU O O
| want tube feeding only as my physician recommends. T | ilad
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. I:s m:in
2N WL AINITTURITANWNTNIIRNEIENY O O
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| want to receive tube feeding. T | il
will ich kiinstlich ernahrt werden. Yes | No
Ja Nein
wiA leagn1s/ dfasnissuaisaansmasna ey g g
| DO NOT WANT tube feeding. T | bilaf
will ich NICHT kuinstliche ernahrt werden. ves | RS
. . a Nein
2MWLFERINANTIUNATNIT AR/ Haar1uadtiinatidu NarxazinunldduzdaneEn O O
| want any other life support that may apply. T | Lilaf
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. j:s ::in
MWL RINNTIUNIATNT AR/ AR 229t wnzlunsal Auwneuuzin O O
| want life support only as my physician recommends. lad | ilaf
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. I:s “:in
2w lidasns/ dfiaan1siuunasnisine/danainasidia O O
| want NO life support. T | bilaf
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. ves | RS

|
= & o

‘lunssﬁﬁaﬁwﬁﬂmuﬁ’nmmummaazﬁamﬁﬂﬁim ua:ﬁaqfuﬁlsjmmsaﬁam'sﬁ”mhwl,a”ﬂm”af.haﬂnﬁ
warduANanan uazdwA lidnsandavatrsuazinlana?
wardnwtan ludnsaauanutasldaneaalyl usaligwsaansrandnluasaunsruazauiugladn
u3a/uazinlananzdanwiirasadunndsaninidduatinodulaus

If | have a progressive illness that will be fatal and is in an advanced stage, and | am consistently
and permanently unable to communicate by any means, swallow food and water safely, care for
myself and recognize my family and other people, and it is very unlikely that my condition will sub-
stantially improve:

Wenn ich an einer fortgeschrittenen progressiven Krankheit leide, die todlich enden wird und in
fortgeschrittenem Stadium ist, wenn mir die Kommunikation stindig und dauerhaft unméglich ist,
wenn ich Essen und Trinken nicht mehr schlucken kann, wenn ich mich nicht mehr um mich selbst
kiimmern kann, meine Familie und andere Personen nicht mehr erkenne, wenn es sehr unwahr-
scheinlich ist, dass sich mein Zustand erheblich verbessern wird:

2INLAERINTFURITAIUITNIIRNEENY o | o
| want to receive tube feeding. ;‘;ﬂs ::i’l‘ﬁ
will ich kinstlich ernahrt werden. | Ja_ | Nein
2INLAEAINNTTURITANMNTNIIANEENY LWz Tunsalnunwne gl o | o
| want tube feeding only as my physician recommends. Tad | il
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. I:s m:in
wiA lleagn1s/ dfasnissuaisaansmasna ey o | o
| DO NOT WANT tube feeding. Tai | ailad
will ich NICHT kuinstlich ernahrt werden. ves | NS

. . a Nein
2MWLFERINANTIUNNATNIT AR/ Haai1nadtiinatidu NatrxazinunldduzdaneEn o (o
| want any other life support that may apply. T | il
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. I:s ::in
‘u"wwL'eﬁG\“aomﬁummmﬁnm/ﬁmnmmaofﬁmamoﬁ'u @ lunsdiA W duusin o o
| want life support only as my physician recommends. Tad | “bilad
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. I:s “Zin
2w lidasns/ dfiaanisiunnasnisine/danainasdin o (0O
| want NO life support. Tad | “bilad
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. ves | RO

TunsainuInsn15snE/ daaraasdin lugruisaarali@arunisaizasn1ssnEInIvAISULNNEaa 92N
WIANAAY LazaINLRIaINUNAZNSHIUIINANNLIULAFULSIANIS
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If life support would not help my medical condition and would make me suffer permanent
and severe pain:

Wenn lebenserhaltende Massnahmen meinen medizinischen Zustand nicht verbessern und ich
permanent starke Schmerzen erleiden muss:

AWLANEADINTIURAITANWTMIIREIENY o (o
| want to receive tube feeding. T | Lilaf
will ich kiinstlich ernahrt werden. ves I NS

. a Nein
AINLAGAIANTFURITAIMITVIIANEENY Wz Tunsalnunneuuzin o |o
| want tube feeding only as my physician recommends. Tad | il
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehilt. I:s ::in
rwiA leagns/ dfiasnissuaisaansmasna ey o | o
| DO NOT WANT tube feeding. Td | lilaf
WILL ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. Yes | Mo
AWLIERINTFLINATAIS AN/ Hanaiaasiinaiedu Maraazinunldduzanen o o
| want any other life support that may apply. Tad | “bilad
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die moglich sind I:s mgin
2WLFERINTRUINATAITE A/ Baaiuaddin w1 lunsdA LN guuLin o | o
| want life support only as my physician recommends. Tad | il
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehit. I:s ::in
Awid lidavns/ d§iaanissunnasnisinen/daniainasdia o o
| want NO life support. Tad | il
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. I:s mgin
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AF U VAL AUSI9NILADI2INEET BFIRNTT WA NRaTIauE
Directive for my Body after Death
Weisungen, die meinen Korper nach dem Tod betreffen

WA ladiunsdodaAmAunddanaastinid Liuas o oo
| have made funeral arrangements. 3’” :l“"’”
Ich habe meine Bestattung organisiert. es | Yo
Ja Nein
lunsdindwdndedinasuad valvdniiunsdosaldilaasiigavindandulllddusronmeaasnnan
As soon as it is practical following my death, | want my body to be:
So schnell wie es nach meinem Ableben méglich ist, mdchte ich, dass mein Korper:
LW wazinduasllaasnialdsanszana o (o
cremated, and the ashes scattered. ;‘;ﬂ “h“"‘"
: : : es o
kremiert und die Asche verstreut wird. Ja_ | Nein
AR o (O
Buried. T | “bild
: . Yes | No
Beerdigt wird. Ja_ | Nein
lunsdiinavsy Wldafiunsi
If yes, at
Wenn ja, in
ene/afmglidanadadssismimeinemans uazdumnda o (o
Wihldsdiunsauanumanganlnadanfuisuusaia ;l;le's ;'ﬁ“‘”
donated to science and the remains to be disposed of in accordance with the policies of the Ja | Nein
recipient institution. i
der Wissenschaft zur Verfligung gestellt und die sterblichen Uberreste entsprechend den
Méoglichkeiten des Institutes bestattet werden.
WIS T a/dnaastinwianannsai llesia/q le oo
| request there be visitation of my body. ;‘;ﬂ :i“"‘l'
Ich will, dass mein Leichnam besichtigt werden kann. J:S N:in
nLAsaINslvillalavAnaaIiIwLdn o (o
| request the casket be open. ;‘;1' Vh“"“"
. : : es o
Ich will, dass mein Sarg offen ist. Ja_ | Nein
WA TWINTIaREdean oo
| request a funeral to be held. ;‘;ﬂ :im’ﬂ
Ich will eine Bestattungsfeier. 1o | Nein
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A5 AUSUINLNENUAIUAISTABILATARAFUAIW
Acceptance by Health Care Representative
Zustimmung des Vorsorgebevollmachtigten

L aNFuMsLaGIT LAz U umammmmLﬂummumumssnmLLaymLLaammw 2NWLANTUTIN
LA Agsiava L dunsTidanAaaIA UL AU aaumawﬁomwmuﬂumtmu
mm"l,mnlmum"la“‘luuuoﬁauﬂmmmmuw avrihe

Tunsdinanwidr insudvanusanrsuasuanaiziwiadudiunu

Wi idagaassniunsauains i Wanalsslemigegaasyanatiu WA IMNTIUEN
nssuivdataygnalitnwdvimhddadulafmdunsquayaaativindu
wnslunsdlAuanadonand liaglusatusiiagvinguiuleiag 2AWLFIFUNTILEILI

uﬂﬂammammwL:nmmsaunLan/uamanmamanmﬂm
°Luﬂsm1nmwLaws‘umwmmuaaaLL@Vamuu“l,muwahmoﬂumavlﬂ5nu,a”1 }
AtAazuasiiyamaigualunaIiuns iy waNnddaznsuintasdugauaat tuaiiu

| accept this appointment and agree to serve as health care representative. | understand | must act consist-
ently with the desires of the person | represent, as expressed in this advance directive or otherwise made
known to me. If | do not know the desires of the person | represent, | have a duty to act in what | believe in
good faith to be that person’s best interest. | understand that this document allows me to decide about that
person’s health care only while that person cannot do so. | understand that the person who appointed me
may revoke this appointment. If | learn that this document has been suspended or revoked, | will inform the
person’s current health care provider if known to me.

Ich stimme dieser Ernennung zu und bin gewillt als Vorsorgebevollmachtigter zu agieren. Ich verstehe,
dass ich in Ubereinstimmung mit den Winschen der zu vertretenden Person handeln muss, so wie in der
mir bekannten Patientenverfligung festgelegt. Falls ich die Wiinsche der zu vertretenden Person nicht ken-
ne, habe ich die Pflicht in gutem Glauben und im besten Interesse dieser Person zu handeln. Ich verstehe,
dass das Dokument mir nur erlaubt Uber die Pflege dieser Person zu entscheiden, wenn sie selbst nicht
dazu in der Lage ist. Ich verstehe, dass die Person, die mich eingesetzt hat, dies widerrufen kann. Sollte ich
erfahren, dass dieses Dokument ausser Kraft gesetzt wurde, werde ich die aktuelle Betreuungsperson da-
von in Kenntnis setzen, sofern mir diese bekannt ist.

anadadazasunusmunsineuazauagun W Fuii
Signature of Health Care Representative Date
Unterschrift des Vorsorgebevollmachtigten Datum
anudadazadunudIsadfunIsF AR LA UARUAW Fuii
Signature of Alternate Health Care Representative Date

Unterschrift des stellvertretenden Vorsorgebevollmachtigten ~ Datum

anadadanasuaodo/uaunune Fuii
Signature of the Grantor Date
Unterschrift des Vollmachtgebers Datum
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