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หนงัสอืแสดงเจตจาํนงของผูป่้วย 
ADVANCE DIRECTIVE 

PATIENTENVERFÜGUNG 
 
ขอ้มูลสว่นบคุคลของผูแ้สดงเจตจํานง 
Personal Information of the Grantor 

Persönliche Informationen des Vollmachtgebers 
 

ชื�อสกลุ ชื�อตัว 
Surname, First Names 
Name, Vornamen 
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
วนัเดอืนปีเกดิ 
Date of Birth 
Geburtsdatum  
 
………………………………………………..… 

ถิ�นฐานเดมิ / สถานที�เกดิ 
Place of origin / Place of Birth 
Heimatort / Geburtsort 
 
………………………………………………..… 

 
หนังสอืเดนิทางเลขที� / บตัรประชาชนเลขที� 
Passport No. / Thai ID No. 
Passnummer / Thai ID Nummer  
 
………………………………………………..… 

สญัชาต ิ
Nationality 
Nationalität  
 
………………………………………………..… 

 
ที�อยู่ 
Address 
Adresse  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
โทรศัพท ์โทรสาร อเีมล ์
Telephone, Fax, Email 
Telefon, Telefax, E-Mail  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
 
หากไม่มกีารยกเลกิหรอืเลื�อนไป หนังสอืแสดงเจตจํานงนี+จะมผีลใชไ้ดไ้ป..... 
Unless revoked or suspended, this advance directive will continue for:  
Ohne Widerruf ist diese Patientenverfügung gültig für: 
 

ตลอดชวีติของขา้พเจา้ 
My entire life 
lebenslänglich 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

มผีลใชไ้ดไ้ปจนถงึ (วันเดอืนปี) 
Valid until (Date) 
Gültig bis (Datum) …………………………………………………………………………………. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 
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การแตง่ต ั"งผูแ้ทนดา้นการรกัษาและดูแลสุขภาพของขา้พเจา้ 

Appointment of Health Care Representative  

Ernennung des Vorsorgebevollmächtigten 
 
ขา้พเจา้ขอแตง่ต ั"งบคุคลตอ่ไปนี"ใหเ้ป็นผูแ้ทนดา้นการรกัษาและดูแลสุขภาพของขา้พเจา้ 
As my health care representative I appoint 
als meinen Vorsorgebevollmächtigten ernenne ich 
 

ชื�อสกลุ  ชื�อตวั 
Surname, First Names 
Name, Vornamen 
 
………………………………………………..… 
 
วนัเดอืนปีเกดิ 
Date of Birth 
Geburtsdatum  
 
………………………………………………..… 

ถิ�นฐานเดมิ / สถานที�เกดิ 
Place of origin / Place of Birth 
Heimatort / Geburtsort 
 
………………………………………………..… 

 
หนังสอืเดนิทางเลขที� / บตัรประชาชนเลขที� 
Passport No. / Thai ID No. 
Passnummer / Thai ID Nummer  
 
………………………………………………..… 

สัญชาต ิ
Nationality 
Nationalität  
 
………………………………………………..… 

 
ที�อยู่ 
Address 
Adresse  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
โทรศัพท ์โทรสาร อเีมล ์
Telephone, Fax, Email 
Telefon, Telefax, E-Mail  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
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ในกรณีที+ผูแ้ทนดา้นการรกัษาและดูแลสุขภาพของขา้พเจา้ตดิขดัหรอืไมส่ะดวก หรอืตดิตอ่ไมไ่ด ้ 
ขา้พเจา้ขอแตง่ต ั"งบคุคลตอ่ไปนี"ใหเ้ป็นผูแ้ทนสาํรองดา้นการรกัษาและดูแลสุขภาพของขา้พเจา้ 
In the event my health care representative is unavailable, I appoint as my alternate health 
care representative:  
Für den Fall, dass mein Vorsorgebevollmächtigter nicht abkömmlich ist, ernenne ich als 
meinen stellvertretenden Vorsorgebevollmächtigten: 
 

ชื�อสกลุ ชื�อตัว 
Surname, First Names 
Name, Vornamen 
 
………………………………………………..… 
 
วนัเดอืนปีเกดิ 
Date of Birth 
Geburtsdatum  
 
………………………………………………..… 

ถิ�นฐานเดมิ / สถานที�เกดิ 
Place of origin / Place of Birth 
Heimatort / Geburtsort 
 
………………………………………………..… 

 
หนังสอืเดนิทางเลขที� / บตัรประชาชนเลขที� 
Passport No. / Thai ID No. 
Passnummer / Thai ID Nummer  
 
………………………………………………..… 

สญัชาต ิ
Nationality 
Nationalität  
 
………………………………………………..… 

 
ที�อยู่ 
Address 
Adresse  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
โทรศัพท ์โทรสาร อเีมล ์
Telephone, Fax, Email 
Telefon, Telefax, E-Mail  
 
………………………………………………………………………………………………………………………..… 
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คําแนะนํา/ขอ้บง่ชี"เก ี+ยวกบัสขุภาพ 
Health Care Instructions  

Anweisungen für gesundheitliche Versorgung  
 

มาตรการรกัษา/ยดืเวลาชวีติ 
Life Support 
Lebenserhaltende Massnahmen  
 
ผูแ้ทนของขา้พเจา้ สามารถตัดสนิใจเกี�ยวกบัมาตรการรักษา/ยืดเวลาชวีติใหข้า้พเจา้ 
My representative MAY decide about life support for me. 
Mein Bevollmächtigter DARF über lebenserhaltende Massnahmen für mich entscheiden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ผูแ้ทนของขา้พเจา้ สามารถตัดสนิใจเกี�ยวกบัการใหส้ารอาหารทางสายยางสําหรับขา้พเจา้ 
My representative MAY decide about tube feeding for me. 
Mein Bevollmächtigter DARF über künstliche Ernährung für mich entscheiden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
หากวา่ขา้พเจา้กําลงัจะเสยีชวีติ และมาตรการรกัษาชวีติ อาจจะยดืเวลาของชวีติไปไดอ้กี 
If I 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 
herausschieben würden: 
 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง 
I want to receive tube feeding.  
will ich künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want tube feeding only as my physician recommends.  
will ich nur künstlich ernährt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรบัสารอาหารทางสายยาง 
I DO NOT WANT tube feeding. 
will ich NICHT künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติอย่างอื�น ที�อาจจะนํามาใชก้บัขา้พเจา้ 
I want any other life support that may apply.  
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die möglich sind. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 
ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติ เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want life support only as my physician recommends.  
will ich lebenserhaltende Massnahmen nur, wenn sie mein Arzt empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับมาตรการรักษา/ยืดเวลาของชวีติ  
I want NO life support.  
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
หากขา้พเจา้หมดสต ิและดเูหมอืนวา่โอกาสที+ขา้พเจา้จะกลบัมามสีตอิกีน ั"นดูจะเป็นไปไมไ่ด ้
If I am unconscious and it is very unlikely that I will ever become conscious again:  
Wenn ich bewusstlos bin und es sehr unwahrscheinlich ist, dass ich je wieder das Bewusstsein 
erlange: 
 
ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง 
I want to receive tube feeding. 
 will ich künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want tube feeding only as my physician recommends.  
will ich nur künstlich ernährt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 
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ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง 
I want to receive tube feeding.  
will ich künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรบัสารอาหารทางสายยาง  
I DO NOT WANT tube feeding. 
will ich NICHT künstliche ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติอย่างอื�น ที�อาจจะนํามาใชก้บัขา้พเจา้ 
I want any other life support that may apply.  
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die möglich sind. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติ เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want life support only as my physician recommends.  
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับมาตรการรักษา/ยืดเวลาของชวีติ 
I want NO life support.  
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 
ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
ในกรณีที+ขา้พเจา้ป่วยหนกัถงึข ั"นที+อาจจะตอ้งเสยีชวีติ และถงึข ั"นที+ไมส่ามารถสื+อสารกบัขา้พเจา้ไดอ้ยา่งปกต ิ
และสมํ+าเสมอแลว้ และขา้พเจา้ไมส่ามารถกลนือาหารและนํ "าไดแ้ลว้ 
และขา้พเจา้ไมส่ามารถดแูลตนเองไดอ้กีตอ่ไป หรอืไมส่ามารถจดจาํสมาชกิในครอบครวัและคนอื+นๆไดอ้กี 
หรอื/และวา่โอกาสที+ขา้พเจา้จะกลบัมามสีภาพที+ดขี ึ"นอยา่งเดมิไดแ้ลว้ 
If I have a progressive illness that will be fatal and is in an advanced stage, and I 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 
substantially improve:  
Wenn ich an einer fortgeschrittenen progressiven Krankheit leide, die tödlich enden wird und in 
fortgeschrittenem Stadium ist, wenn mir die Kommunikation ständig und dauerhaft unmöglich ist, 
wenn ich Essen und Trinken nicht mehr schlucken kann, wenn ich mich nicht mehr um mich selbst 
kümmern kann, meine Familie und andere Personen nicht mehr erkenne, wenn es sehr 
unwahrscheinlich ist, dass sich mein Zustand erheblich verbessern wird: 
 
ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง 
I want to receive tube feeding.  
will ich künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want tube feeding only as my physician recommends. 
will ich nur künstlich ernährt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับสารอาหารทางสายยาง  
I DO NOT WANT tube feeding.  
will ich NICHT künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติอย่างอื�น ที�อาจจะนํามาใชก้บัขา้พเจา้ 
I want any other life support that may apply.  
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die möglich sind. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 
ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติอย่างอื�น เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want life support only as my physician recommends.  
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับมาตรการรักษา/ยืดเวลาของชวีติ 
I want NO life support.  
 will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
ในกรณีที+มาตรการรกัษา/ยดืเวลาของชวีติไมส่ามารถชว่ยใหส้ถานการณข์องการรกัษาทางการแพทยข์องขา้
พเจา้ดขี ึ"น และขา้พเจา้ตอ้งทนทกุขท์รมานจากความเจ็บปวดรุนแรงถาวร 
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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: 
 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง 
I want to receive tube feeding.  
will ich künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับสารอาหารทางสายยาง เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want tube feeding only as my physician recommends. 
will ich nur künstlich ernährt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับสารอาหารทางสายยาง 
I DO NOT WANT tube feeding.  
WILL ich NICHT künstlich ernährt werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติอย่างอื�น ที�อาจจะนํามาใชก้บัขา้พเจา้ 
I want any other life support that may apply.  
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die möglich sind 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการรับมาตรการรักษา/ยดืเวลาของชวีติ เฉพาะในกรณีที�แพทยแ์นะนํา 
I want life support only as my physician recommends.  
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการ/ ปฏเิสธการรับมาตรการรักษา/ยืดเวลาของชวีติ  
I want NO life support.  
 will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 
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คาํส ั+งในสว่นที+เก ี+ยวกบัรา่งกายของขา้พเจา้ หลงัจากที+ขา้พเจา้เสยีชวีติแลว้ 

Directive for my Body after Death  

Weisungen, die meinen Körper nach dem Tod betreffen 
 

ขา้พเจา้ไดด้ําเนนิการสั�งเสยีเกี�ยวกบัพธิฝัีงศพของขา้พเจา้ไวแ้ลว้ 
I have made funeral arrangements. 
Ich habe meine Bestattung organisiert. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
ในกรณีที�ขา้พเจา้เสยีชวีติลงแลว้ ขอใหดํ้าเนนิการดังต่อไปนี+โดยเร็วที�สุดเทา่ที�จะเป็นไปไดก้ับร่างกายของขา้พเจา้ 
As soon as it is practical following my death, I want my body to be: 
So schnell wie es nach meinem Ableben möglich ist, möchte ich, dass mein Körper: 
 

ฌาปนกจิ 
Cremated.  
Kremiert wird. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ฝัง 
Buried. 
Beerdigt wird. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

 
ในกรณีที�ตอบรับ ใหไ้ปดําเนนิการที� 
If yes, at  
Wenn ja, in  
 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

 
นํารา่งกาย/อวยัวะไปบรจิาคเพื�อประโยชนท์างวทิยาศาสตร ์และสว่นที�เหลอื 
ใหนํ้าไปดําเนนิการตามความเหมาะสมโดยสถาบนัที�รับบรจิาค 
donated to science and the remains to be disposed of in accordance with the policies of the 
recipient institution. 
der Wissenschaft zur Verfügung gestellt und die sterblichen Überreste entsprechend den 
Möglichkeiten des Institutes bestattet werden. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการใหร่้างกาย/ศพของขา้พเจา้สามารถนําไปตรวจ/ดูได ้
I request there be visitation of my body. 
Ich will, dass mein Leichnam besichtigt werden kann. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการใหเ้ปิดโลงศพของขา้พเจา้ 
I request the casket be open. 
Ich will, dass mein Sarg offen ist. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 

ไม่ใช่ 
No 
Nein 

ขา้พเจา้ตอ้งการใหม้กีารจดัพธิฝัีงศพ 
I request a funeral to be held. 
Ich will eine Bestattungsfeier. 

☐  

ใช ่
Yes 
Ja 

☐ 
ไม่ใช่ 
No 
Nein 
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การตอบรบัโดยผูแ้ทนดา้นการรกัษาและดูแลสขุภาพ 
Acceptance by Health Care Representative   

Zustimmung des Vorsorgebevollmächtigten  
 
ขา้พเจา้ยอมรับการแต่งตั +งนี+และเห็นดว้ยที�จะทําหนา้ที�เป็นผูแ้ทนดา้นการรักษาและดูแลสขุภาพ ขา้พเจา้รับรูว้า่ 
ขา้พเจา้จะตอ้งดําเนนิการใหส้อดคลอ้งกบัเจตจํานงของบคุคลผูซ้ ึ�งขา้พเจา้เป็นตัวแทน 
ดังที�ไดกํ้าหนดไวใ้นหนังสอืแสดงเจตจํานงของผูป่้วย 
ในกรณีที�ขา้พเจา้ไมท่ราบถงึความตอ้งการของบคุคลที�ขา้พเจา้เป็นตวัแทน 
ขา้พเจา้มหีนา้ที�ที�จะตอ้งดําเนนิการความศรัทธาที�ด ี เพื�อผลประโยชนส์งูสดุของบคุคลนั +น ขา้พเจา้ทราบดวีา่ 
เอกสารหนังสอืนี+อนุญาตใหข้า้พเจา้ทําหนา้ที�ตัดสนิใจเกี�ยวกบัการดแูลบุคคลนี+เทา่นั +น 
เฉพาะในกรณีที�บคุคลดงักลา่วไม่อยูใ่นสถานะที�จะทําเช่นนั+นไดเ้อง ขา้พเจา้รับทราบดว้ยวา่ 
บคุคลผูแ้ต่งตั +งขา้พเจา้สามารถยกเลกิ/บอกเลกิคําสั�งดงักล่าวได ้
ในกรณีที�ขา้พเจา้รับทราบว่าหนังสอืแต่งตั +งนี+มไิดม้ผีลใชบั้งคับต่อไปอกีแลว้ 
ขา้พเจา้จะแจง้ใหบุ้คคลผูดู้แลในเวลานั+นทราบ หากว่าขา้พเจา้จะทราบว่าใครเป็นผูดู้แลอยู่ในเวลานั+น 
I accept this appointment and agree to serve as health care representative. I understand I must act 
consistently with the desires of the person I represent, as expressed in this advance directive or otherwise 
made known to me. If I do not know the desires of the person I represent, I have a duty to act in what I 
believe in good faith to be that person’s best interest. I understand that this document allows me to decide 
about that person’s health care only while that person cannot do so. I understand that the person who 
appointed me may revoke this appointment. If I learn that this document has been suspended or revoked, I 
will inform the person’s current health care provider if known to me.  
Ich stimme dieser Ernennung zu und bin gewillt als Vorsorgebevollmächtigter zu agieren. Ich verstehe, 
dass ich in Übereinstimmung mit den Wünschen der zu vertretenden Person handeln muss, so wie in der 
mir bekannten Patientenverfügung festgelegt. Falls ich die Wünsche der zu vertretenden Person nicht 
kenne, habe ich die Pflicht in gutem Glauben und im besten Interesse dieser Person zu handeln. Ich 
verstehe, dass das Dokument mir nur erlaubt über 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 davon in Kenntnis setzen, sofern mir diese bekannt ist.   
 
 
 
 
ลายมอืชื�อของผูแ้ทนดา้นการรักษาและดแูลสุขภาพ 
Signature of Health Care Representative  
Unterschrift des Vorsorgebevollmächtigten  
 
………………………………………………………………..… 

วนัที� 
Date 
Datum 
 
………………………………………………..… 

 
ลายมอืชื�อของผูแ้ทนสํารองดา้นการรักษาและดูแลสขุภาพ 
Signature of Alternate Health Care Representative  
Unterschrift des stellvertretenden Vorsorgebevollmächtigten 
 
………………………………………………………………..… 

วนัที� 
Date 
Datum 
 
………………………………………………..… 

 
ลายมอืชื�อของผูแ้ตง่ตั +ง/มอบหมาย 
Signature of the Grantor  
Unterschrift des Vollmachtgebers  
 
………………………………………………………………..… 

วนัที� 
Date 
Datum 
 
………………………………………………..… 

 
 


