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Organspende
Mit einer Entnahme

D dller Organe

D derim folgenden aufgefUhrten Organe

7Zu dem Zweck der Organspende bin ich unter der Voraussetzung einverstanden,
dass mindestens zwei Arzte unabhéngig voneinander meinen klinischen Tod
festgestellt haben.

Ort, Datum:

Unterschrift des Organspenders:

Wissenschaftlicher Zweck

Unter den zur BetreuungsverfUgung und zur Patientenverfigung genannten
Voraussetzungen bin ich damit einverstanden, dass mein Korper

nach meinem Tod wissenschaftlichen Zwecken zur Verflgung steht.

Ort, Datum:

Unterschrift des Organspenders:

HuHn Bestatfungen - Rahmer Str. 31+ 44369 Dortmund - Tel. 0231 / 93 10 400 Fax.: 0231 / 23 10 4040

© ad-ce-tera, bo



