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ADVANCE DIRECTIVE
PATIENTENVERFUGUNG

2AaRARIUUAAAADI K UAAILIAAITIUYI
Personal Information of the Grantor
Personliche Informationen des Volimachtgebers

ftagna dad
Surname, First Names
Name, Vornamen

Juidiauiliie AuguLhiu / auiiia

Date of Birth Place of origin / Place of Birth
Geburtsdatum Heimatort / Geburtsort
uifedalfunaaun / Wnslsvanuuani deyan

Passport No. / Thai ID No. Nationality

Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

Aag

Address

Adresse

TnsAWY Tnsans awua
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Malil

mn'lifinmsanidavizaidanly nivdauanoaniusiavinalalaty.. ..
Unless revoked or suspended, this advance directive will continue for:
Ohne Widerruf ist diese Patientenverfigung gultig fur:

aRaadinuaINWLAN O |[O
My entire life Taf | ‘lailad
lebenslanglich }:S Hgin
Awaldlaldauds (Guhaull) O | O
Valid until (Date) T | Wil
GUltig DS (DAIUM) ......eveeeee e eee e ee e ee e eee e eee et en e eS| e
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ANSUEIARIUNUEIUATITSAHUAZALAFUN TN ADILIWLIA
Appointment of Health Care Representative
Ernennung des Vorsorgebevollmachtigten

fqrntinaanavavyaaanaldidliiitlurunusiunisinnacquaganinaadzaIned

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

ftagna dad
Surname, First Names
Name, Vornamen

Juidauiliia Augrulhiu / auiiiie

Date of Birth Place of origin / Place of Birth
Geburtsdatum Heimatort / Geburtsort
wils&atdunmoiaui / dasussanzuiaui feyané

Passport No. / Thai ID No. Nationality

Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

Aag

Address

Adresse

TNsANY Tnsans awua
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Malil
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‘tunssﬁﬁwj’l,mu@”'\ums's”nu'l;@zquaamn'lwmanhwLsﬁﬁmﬁﬂu%a‘lsjmmn un3adinnalule
drnidraausvavuananallilvtdufunudisasearunissnenazauaguninaasdIned

In the event my health care representative is unavailable, | appoint as my alternate health
care representative:

Fur den Fall, dass mein Vorsorgebevollméachtigter nicht abkdmmlich ist, ernenne ich als
meinen stellvertretenden Vorsorgebevollméachtigten:

itagna dad

Surname, First Names
Name, Vornamen

Juidiauiliine AuguLhiu / aauniia

Date of Birth Place of origin / Place of Birth
Geburtsdatum Heimatort / Geburtsort
nilodaifiumoiaui / fnslsvanuuani deyan i

Passport No. / Thai ID No. Nationality

Passnummer / Thai ID Nummer Nationalitat

ag

Address

Adresse

TNsAWY Tnsans awua
Telephone, Fax, Email
Telefon, Telefax, E-Malil

3/9



o o s 1 d" A Q/
AUz /Aadsad A AuganNIN
Health Care Instructions
Anweisungen fiir gesundheitliche Versorgung

1Insn155nEN/ daadia
Life Support
Lebenserhaltende Massnahmen

Hunuuatnii sansadaduladmdumnasmssne/danariia iz (W (W
My representative MAY decide about life support for me. T | "bild
Mein Bevollméchtigter DARF Uber lebenserhaltende Massnahmen flr mich entscheiden. }:S Hgin
unuua9nei sansadadulaidmdunisiiansanmsmeanaenddviunwen o o
My representative MAY decide about tube feeding for me. T | bl
Mein Bevollmachtigter DARF tiber kiinstliche Ernahrung fiir mich entscheiden. }:S Hgin

wINNAINLIIMIavAzLdadIa Lazunasn1ssnEdia anaazdianarzavdialdleadn

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 wirden:

WL DINITFURITAIMTNIIRNEIENY oo
| want to receive tube feeding. yi :Im‘ﬂ
. .. . .. es (o]
will ich kiinstlich ernahrt werden. sa | Nein
MWLIADINTFURIT2INITNNIRNEENY LawgTunsalAuwneguuzin oo
| want tube feeding only as my physician recommends. yi "’EINT’H
will ich nur kiinstlich ernéhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. J:S Ngin
WA higadns/ Uiasnssudsarmsmeanaeny oo
| DO NOT WANT tube feeding. yi "’EINT’H
will ich NICHT kiinstlich ernahrt werden. J:S Ngin
°1|”1wLfﬁm"aoms%’nmmsms’s”nm/ﬁmmeaa‘ﬁimamaﬁu Aia1aazinun 1w .
| want any other life support that may apply. 3’1 "'&INM
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die mdglich sind. J:S Ngin
2 WLAIHRINTZUNIATAT AR/ Haaiuaddin @z lunsaAunmguugin D. O .
| want life support only as my physician recommends. i‘" &m‘ﬂ
will ich lebenserhaltende Massnahmen nur, wenn sie mein Arzt empfiehilt. J:S Ngin
2w lisiavns/ dfiasnsiunnasansinen/danaiuasidin oo
| want NO life support. 7\;1' :Im‘ﬂ
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. J:S Ngin

o o P - ] a o o o a L, aa & I3 | o
wINANNLAUUARS warguidauinTananzantInacadusnddadnuugaziduld'lile
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:

WL DINITFURITAINITNIIREIENY O O
| want to receive tube feeding. T | “bild
will ich kiinstlich ernahrt werden. I:s mgm
2ANLFIEDINITFURITAIWITNIIR LY LWLl uATE AN LU O (
| want tube feeding only as my physician recommends. T | “bild
will ich nur kiinstlich ernéhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehilt. I:S H(e)in
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ATNLAFHDINTIURTAIMITNIRN LN oo
| want to receive tube feeding. i‘ﬂ VIEIN’W
will ich kiinstlich ernahrt werden. Ja | Nein
WA bisiasns/ Ufidsnissusnsanmsmeanaeny oo
| DO NOT WANT tube feeding. yi Vlhm"ﬂ
will ich NICHT kunstliche ernahrt werden. J:s Ngin
2WLAERINTTUINATNNTENET/ Banatuasdinatnedu Maraasinunlddutiwedn oo oo
| want any other life support that may apply. ’\l;ﬂ &NW
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind. J:s Ngin
WL a9N1sTuINATNEA N/ Hanaizasdie wwzlunsaldunneguuin oo
| want life support only as my physician recommends. 3{“1' :INW
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. Jaes Ngin
2wedn lisiavnis/ dfiasn1siunnasaisinm/danainasidin oo
I want NO life support. yi Vlhm"ﬂ
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. Jaes Ngin

°tunssfn7im”1wm"1ﬂ'auuﬁnﬁafuﬁa1aazm”aotﬁuﬁ%m uagﬁeifuﬁ"tsjmmsaa'aa'\sﬁ’um”'\msh"l,m”as.iwﬂnﬁ
uazdinduana?  wazdwiEa aunsanduaitvisuazinlauay  wazdwa lidunsaquaauaslean
eald udaluswnsaladrdundnluasauasrnazauaugledn  uia/uazrinlanianzindazndunnd
Aannnaduacinataulean

If I 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 tédlich 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 unwahr-
scheinlich ist, dass sich mein Zustand erheblich verbessern wird:

ANLAEDINITFUAITAINITNIIRELENY =
| want to receive tube feeding. ;l(’ﬂ "’hﬂ’l‘ﬂ
will ich kiinstlich ernahrt werden. Ja | Nein
MNLAIEINTIUFITANIMIINIIR 88N LawzTuasalALwn LUz o o
| want tube feeding only as my physician recommends. ;1(’11 "’EINW
will ich nur kiinstlich ernahrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. 1o | Nein
WA higasns/ Ufiasnissudnsanmsmeanaeny =
| DO NOT WANT tube feeding. yi :INW
will ich NICHT kinstlich ernahrt werden. Jaes Ngin
WLFEaINTFUINAsATEN N/ Hanaiuasiinatnedu ManaaninanldfunweEn o O

| want any other life support that may apply. i’ﬂ :IN’W
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die mdglich sind. Jaes Ngin
MWL FDINTFUNNATNTFN N/ Hanatuasiinainedy wwizlunsdiduwnegduugsiin =
| want life support only as my physician recommends. yi ",EIN’W
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. J:S Ngin
WA lisiasnis/ dfiaanissunnasnissne/danaluasiin =
I want NO life support. ;l(’ﬂ ",Elu’l’ﬂ
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. J:S Ngin

TunsaiiNIasN153AEN/ finaiaasiin Bidunsadratid@aiunisaiaasn1ssABINISAISHENN LR
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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:

AINLAEDINTFURITAIWTNIIRLEY oo
| want to receive tube feeding. 3’11 V’EIN’M
will ich kiinstlich ernahrt werden. 1a | Nein
MWLINADINTFURITINITNIREENY LawgTuasalnwneLugiin oo
| want tube feeding only as my physician recommends. 3’” V’hm’ﬂ
will ich nur kiinstlich erndhrt werden, wenn es mein Arzt empfiehlt. J:s Ngin
WA lidavns/ dfLasnissuansaInuisnmvan ey =
| DO NOT WANT tube feeding. 311 :INT"H
WILL ich NICHT kuinstlich ernéhrt werden. JSS Ngin
2NLAERINTTUINATATIN N/ Banatuasdinatnedu Maraazinunlddudinean =
| want any other life support that may apply. 3” "Ihm"ﬂ
will ich jegliche weitere lebenserhaltende Massnahmen, die méglich sind JZS Ngin
2N WLAIERINTFUNIATAT AR/ Baaiuadtin nzlunsalAnnneguugin oo
| want life support only as my physician recommends. 3’” “Ihm‘ﬂ
will ich nur lebenserhaltende Massnahmen, wie mein Arzt diese empfiehlt. J:S N:in
2w lisiavns/ dfiasnrsiunnasanssaen/danaiuasidio oo
| want NO life support. 311 :Iu’l‘ﬂ
will ich KEINE lebenserhaltenden Massnahmen. J:s Ngin
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A9 Tug uiALn AU AL INERT udvAIATAIWIR L Fa T aus
Directive for my Body after Death
Weisungen, die meinen Koérper nach dem Tod betreffen

Al iunsdoRaAmAuREdoanaastnnd lTua? =
| have made funeral arrangements. ;‘("” vlhm"”
Ich habe meine Bestattung organisiert. 1o | Ne
a Nein
lunsdifdwdniadinaoua aaldnfiumsdosaliidlaadiAgauvinAazndulalddusisniauastinwda
As soon as itis practical following my death, | want my body to be:
So schnell wie es nach meinem Ableben mdglich ist, méchte ich, dass mein Korper:
anydufa oo o
Cremated. 3’" V{hm"”
. . es [0}
Kremiert wird. ja | Nein
AR O O
Buried. Tai | “bild
. . Yes | No
Beerdigt wird. Ja | Nein
lunsdifinavuiy Wlddfiunisi
If yes, at
Wenn ja, in
ihsme/afmylildanadalsslanineinenmans uazduimda T ldanfumseuay [0 [ O
witnzaNInadaTuAsuL3aa y;s :I’f"”
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
Maoglichkeiten des Institutes bestattet werden.
M wLAsiagn1s TN e/dnaasinntdnaInsaln ldasa/q e oo
| request there be visitation of my bodly. i‘" :INM
Ich will, dass mein Leichnam besichtigt werden kann. J:S Ngin
Wi aINIslillaTavAnuaI I wLdn oo
| request the casket be open. i‘" :Im’“
Ich will, dass mein Sarg offen ist. Ja | Nein
N WLAEaINTTUTINsIAND HaAn oo
| request a funeral to be held. 3" :I“W
Ich will eine Bestattungsfeier. Jadl e
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A3 AUSUTAL N UNUAIUAITIABILALALIFANIN
Acceptance by Health Care Representative

Zustimmung des Vorsorgebevollmachtigten

°1|”1wL'»ﬁﬂau"s“unﬁLwiachaﬁuamﬁum”aﬂﬁazﬁmﬂwﬁLﬂwjl,mu@humﬁnwmazqu,azqmm‘w MWLANAUFIN WL
aggavatfiunshidanadasdutandituzavyaaafaderwid L dudrunu sonlaivualiluniviaudag
e uIuadE e ‘lunsm‘mmwLm"l,umsmmmmmaomsmaaumammwummumLmu wiIdnnNNAgEaY
ffiunsAanuAsNsIfia Wanalselamigogauasyanaiy W mnudin nasutivdadauanalvdiweds
vinmihidaduladmnsunisquayaaadiviniuy Lawwyiunsmmumﬂamnmﬂuaﬂiuaawumaummuuuimao
WLITUNTIUE I uﬂﬂammammmmmmsaﬂman/uamanmaomnan“l,m lunsdiviznwdsunsuin
nilvRauavnviliilafinaldivausdalldnuas widazudaliuanagaualunaiuns Iy wawEany
MNlasdluiguaatlunaiiu

| 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 Wiinschen der zu vertretenden Person handeln muss, so wie in der
mir bekannten Patientenverfiigung 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.
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anafatanadeunudun1sinEILRZUARUNN
Signature of Health Care Representative
Unterschrift des Vorsorgebevollmachtigten

anafatanadeunuansasiunsINHILALAUARUAN
Signature of Alternate Health Care Representative
Unterschrift des stellvertretenden Vorsorgebevollmachtigten

anadadanaseiusiodo/vauviane
Signature of the Grantor
Unterschrift des Vollmachtgebers

wenuau? 1 arasiada
Witness 1 Signature
Zeuge 1 Unterschrift

wenuaudl 2 anadiatla
Witness 2 Signature
Zeuge 2 Unterschrift
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