nuvAausgnvtanInuvaaviilig
ADVANCE DIRECTIVE
PATIENTENVERFUGUNG

A2 AZUUAAIADIHUAAILIAAIT1UY
Personal Information of the Grantor

Personliche Informationen des Vollmachtgebers

flaana dad
Surname, First Names
Name, Vornamen

Fuidauilifia Ausuiin / aanuiiie
Date of Birth Place of origin / Place of Birth
Geburtsdatum Heimatort / Geburtsort
wilsatdumaaudi / faslseanuaai feyaé

Passport No. / Thai ID No. Nationality
Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

ag

Address

Adresse

@AWY Tnsans awa

Telephone, Fax, Email

Telefon, Telefax, E-Mail

win'lifinsanildnuia@auly widaugavandnusiiazfinalale ... .

Unless revoked or suspended, this advance directive will continue for:

Ohne Widerruf ist diese Patientenverfligung gultig fir:

AR TInUAIAIWLAN O O
My entire life Tl | Lilad
lebenslanglich Iaes :gin
finaldleldaude (Fuhaull) o | O
Valid until (Date) | lilad
GUHIG DIS (DAIUM) et e et Yes | Mo

I-2 20180517 - Patientenverfigung




ANSUEIAI R ULNUAIUNTITSNHIUALA LA FAATWADIZAIWLR
Appointment of Health Care Representative

Ernennung des Vorsorgebevollmachtigten

L Qs 1 d‘; 1 g v GO L Qs Qs L Qs
anwtaanavavuaaanaldiliiiluguinusiunissarnazaiaguninaaddiIneIn
As my health care representative | appoint
als meinen Vorsorgebevollmachtigten ernenne ich

flagna Ha

Surname, First Names
Name, Vornamen

Fuidauilifa Ausudin / aanuiiie

Date of Birth Place of origin / Place of Birth
Geburtsdatum Heimatort / Geburtsort
wiloRalfumeiaui / asisyanauiauii Jeyrn @

Passport No. / Thai ID No. Nationality

Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

ag

Address

Adresse

MsdwWY Tnsans awa
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Mail
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= A L4 Qs Qs L4 Qs =3 Q/ =1 1 =1 =3 U 1 L
TunsaingunuaIuNITTAENLALA LA AN NADIZATINIAG AR lddaIn Bdadanalila
L4 Qs 1 d‘l’ 1 g v GS L4 o Qs Q/ L4 Qs
anwtaanavavuaaanaldilviflugunudisavarunissniarqauaganInaaIzInea
In the event my health care representative is unavailable, | appoint as my alternate health

care representative:

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

ftaana daf
Surname, First Names
Name, Vornamen

Judauiliia
Date of Birth
Geburtsdatum

wilgdaifunmaani / asdssan vuaui
Passport No. / Thai ID No.
Passnummer/ Thai ID Nummer

ag
Address
Adresse

TsdwWY Tnsans awa
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Mail

Ausudin / aanuiiie
Place of origin / Place of Birth
Heimatort / Geburtsort

deyané
Nationality
Nationalitat
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Ayt /AavsiiAsn Ausganiw
Health Care Instructions
Anweisungen fiir gesundheitliche Versorgung

HInsN1sSNE/ datandia
Life Support
Lebenserhaltende Massnahmen

funuaastiiwidt sansadadulatimiunasmsinen/danardialvizwian o | o
My representative MAY decide about life support for me. T | el
Mein Bevollmachtigter DARF Uber lebenserhaltende Massnahmen flir mich entscheiden. Iaes :gin
Funuaasiiwidt sansadadulaAmdumsiiasaimnsmeanamedivsuranidn o |0
My representative MAY decide about tube feeding for me. T | “Lital
Mein Bevollméachtigter DARF iber kiinstliche Ernahrung fiir mich entscheiden. Iaes :gin

wINMAN LRIzt uazunasn1ssnENdIa araazidinnaraasdialilledn

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
herausschieben wiirden:

WL INNTIUAITA NI LN O O
| want to receive tube feeding. T | “bital
will ich kiinstlich ernahrt werden. Yes | Ne

‘ a Nein
NI INTITFURTANNNTINAN NI WzTuasalnuwneLugin O O
| want tube feeding only as my physician recommends. Taf | il
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. Iaes :gin
WA lsiaens/ diasn1siuansatmwismasna ey o | o
| DO NOT WANT tube feeding. Taf | il
will ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. Yes | Ne

. . a Nein
M WIAIEaINNTFUINATANTAEN/Hanalzasdiinatvau Maraazinnldiudwedn O O
| want any other life support that may apply. T | Lital
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die maglich sind. Iaes :gin
WLEsa9NsiuINAsMTENEN/Banaiuasdin wnwiglunsaliuwm duugiin O O
| want life support only as my physician recommends. Taf | il
will ich lebenserhaltende Massnahmen nur, wenn sie mein Arzt empfiehlt. Iaes :gin
A llsiauns/ dfiasn1siuunasnissnen/danaiuasdiia O O
| want NO life support. T | "Lild
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. Iaes :gin

WINAAWRIUUAAE warqudauinTlanandrmdrarndusnsiaddmiugasdull s

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 NWLAEINTZURTANNITMNIRNLENY O O
| want to receive tube feeding. ;‘k‘?:s ”h’i’l"ﬁ
will ich kinstlich ernahrt werden. | Ja Nein
2B WLAEAIANTTURITAINITN IR LaWIzTunTal AL WL ULUN O O
| want tube feeding only as my physician recommends. Tt | Litad
will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehit. Iaes :gin

48



AWLAEDINTFURITANWITMIIREENY O O
| want to receive tube feeding. y:s :lﬂiw
will ich kiinstlich ernahrt werden. Ja Nein
WA Lieagn1s/ UHLasn 155152 IMITINIRNLENY o |0
| DO NOT WANT tube feeding. T | “Lital
will ich NICHT kiinstliche ernahrt werden. Yes | Ne

‘ ‘ a Nein
MWLt INTFUIIanINsT A/ Eanaizasiinatvau Mataazinunldiuriwid O O
| want any other life support that may apply. T | “Lital
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. Iaes :gin
2wLAEaINITFIINAINTENEN/Aanaiasdie wwwizlunsdAunnduuziin O O
| want life support only as my physician recommends. Tt | Litad
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. Iaes :gin
w1 ldsiasns/ Ufidan1ssuanasnisine/danaiuasdia O O
| want NO life support. T | bital
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. Iaes :gin

|
= &

tunsaindanwEihaiindetuiianaazeaaidadin  waczdvduitliaiunsadaansdudrnanleacneilné

wazsintanauns? ua mhwl,a”'lvl,sjmm'snnﬁua'\wﬁuazﬁ'\“lm”ua”';
uaz2antIlisusaguanuadlaanaalyl uialususaaaandundnluasauasrnarauauglaan

|
o a X

uda/uarinlanmandanianazadusndganinidduasinaduleuna

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
substantially improve:

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

AWLAEDINTFURITANWITMIIREENY o | o
| want to receive tube feeding. Ta | "ailal
will ich kiinstlich ernéhrt werden. Yes | N

‘ a Nein
AMNLFAEDINNTFURNTAINITIIRNLENY LanzTunsalnuwneLugin o (g
| want tube feeding only as my physician recommends. T | “Lilad
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. Les :gin
WA Lieagn1s/ UHLasn155URIT2INTNIRNLENY a | O
| DO NOT WANT tube feeding. Ta | il
will ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. Yes | N

‘ ‘ a Nein
MwLtddaINTIUIIaINsT A/ Eanaizasiinatvau Manaazinunldiuriwed o (g
| want any other life support that may apply. Td | “Lild
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. Les :gin
A WFsaINsFLINATNTENEN/Banatuasdinatvdy wwwzlunsaliuwnegduugin o (g
| want life support only as my physician recommends. Tad | ailal
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. Les :gin
A ldeiagns/ Ufiaan1s5uanasnissne/danaiuasdia o | o
| want NO life support. Tt | il
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. Les :gin

s aiNNasA1ssn N/ danataasidin Bidunsadr aliignunsainasAIsSNEINIIANSUNN LU 92
WIRIAUY Lard TNt aInuUNninsuIuINnaNLIuLasus 1S
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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:

2N NWLAEINTZURTANNITMNIRNLENY O Ell

| want to receive tube feeding. ;‘;ﬁ :lm’ﬁ
will ich kiinstlich ernahrt werden. Ja_ | Nein
MWL INANT5URITAINTNIRNENY L RWIZTUATEALWN L ULUN oo
| want tube feeding only as my physician recommends. 3’” :lm’ﬂ
will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. Jaes N:in
WA lisiaens/ diasn1ssuansatmismasna ey oo
| DO NOT WANT tube feeding. 3@1 “hu‘lw
WILL ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. Jaes N‘e’in
WLFEDINITFUINATANIF A/ Baar2addinat1du MaraaztinunldfudiweE oo
| want any other life support that may apply. 3’” :lm’”
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind 33| N
WLFEDINITFUINATANIFA/Baa122985 0 LWILlunTAALWN L UL oo
| want life support only as my physician recommends. 3’” :lm’"
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. Jaes Ngin
At llsiaens/ Ufiasn1siuunasnissnen/danaiuasdiia oo
| want NO life support. 3’” :lm’”
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. Jaes Ngin
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drdvTuduiiamausisniaaasiiwid ussanzwidndadiouss
Directive for my Body after Death
Weisungen, die meinen Koérper nach dem Tod betreffen

AW ldafiunsdoiiaLAm AuiE deanaasinwian Tiua? o (o
| have made funeral arrangements. 3’” :lm’”
Ich habe meine Bestattung organisiert. Ja_ | Nein
lunsdiiznwidndadinauad salvisniiumsdeaaluitaaiiigawinasdullldfuhenmauastiwein
As soon as it is practical following my death, | want my body to be:
So schnell wie es nach meinem Ableben moglich ist, mochte ich, dass mein Korper:
aniufa oo o
Cremated. 3’” :lm’ﬂ
. . es o
Kremiert wird. Ja_ | Nein
AN o | O
Buried. Taf | it
. . Yes | No
Beerdigt wird. Ja | Nein
lunsdiinavsy Tildsfiunisi
If yes, at
Wenn ja, in
ihs9ne/atngllsanamadsslamimeinamans uasdiufinga oo
P ldsndunsauanumiinsanlaadan Tuisuusang ;‘k"’;s Vh’;""”
donated to science and the remains to be disposed of in accordance with the policies of the Ja | Nein
recipient institution.
der Wissenschaft zur Verfiigung gestellt und die sterblichen Uberreste entsprechend den
Mdglichkeiten des Institutes bestattet werden.
MwiAEaINs T Mg /Anaasiwidanasain ldasa/qle oo
| request there be visitation of my body. 3’” :lm’”
Ich will, dass mein Leichnam besichtigt werden kann. Jaes N:in
MWiAsadnsTie TavAwuas I weEn oo
| request the casket be open. 3’” :lm’”
Ich will, dass mein Sarg offen ist. es | No
Ja Nein
MWL INsTUINSIAAE oA o oo
| request a funeral to be held. 3’” :lm’”
Ich will eine Bestattungsfeier. 12 e
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A5 USUIALHUNUAIUAITTNENLALAUARUATN
Acceptance by Health Care Representative
Zustimmung des Vorsorgebevollmachtigten

AW AN mmmmuuavmumﬂmmmumuJummumumssnmuavmua UMW AWLEIFUFIN
Mwdazdavifiunslizaaaaaiy LQG\Q']N\‘]?.IQ\‘]‘].IG\Q&N“}N?.I']W Endudunu

mm"l,mmﬂum”l,ﬂuuua faugadtandugnaveiae

‘lunsmmmwLaﬂummmmmm 29115 aommammwnmmumumu

mwnmuuummvmaamLuumsmmmmmmm Lwawaﬂsv‘lﬁmjuaoamwaouﬂﬂauu A1 WLIINIILEN
LA ARNTNUY aauaumm‘mmwmemummmau‘la \A enAuNsLANAARTILYINTY
mwu‘tunsmmmﬂamnmﬂuau‘tuamumavmnjuuuimao ANNLINZUNNUGIETIN

umﬂammammwmemsaﬂman/uanLanmﬁamnmﬂm

unsdidwiE s uns i wisRausedeiidlainalaodusaludnuad

i azuIIuAragauatunaiuns Iy mnadnE s uin lasdugguaag tunaiiiy

| accept this appointment and agree to serve as health care representative. | understand | must act
consistently 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 Patientenverfliigung festgelegt. Falls ich die Winsche 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 Gber 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.

aufiatiauas unuMUAITINEN LAYAUA U Fusi
Signature of Health Care Representative Date
Unterschrift des Vorsorgebevollmachtigten Datum
anafadazasfunudIsaddIunITTAMILALQUARUAW Jui
Signature of Alternate Health Care Representative Date

Unterschrift des stellvertretenden Vorsorgebevolimachtigten  Datum

ausiatiavassuaad/uauvne Fusi
Signature of the Grantor Date
Unterschrift des Vollmachtgebers Datum
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