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1. Einfiihrung - Allgemeine Informationen
zu Patientenverfiigung und Vorsorgevollmachten

a) Patientenverfiigung

Die Medizin hat in den letzten Jahren Fortschritte gemacht, die zuvor
undenkbar erschienen. Mit diesen Erfolgen ist aber auch bei vielen
Menschen die Angst vor unwirdigem Sterben mit Leid, Einsamkeit,
Schmerzen und Verlust der Selbstbestimmung verbunden. Ihre
Wirde und Selbstbestimmung auch fiur Situationen zu wahren, in
denen man sich selbst nicht mehr aul3ern kann - also Vorsorge zu
treffen -, ist der Wunsch vieler Menschen. Dazu gehort es, sich friih-
zeitig mit Lebenskrisen wie schwerer Krankheit, Sterben und Tod aus-
fihrlich auseinanderzusetzen. Hierzu wollen diese Hinweise ermuti-
gen und Hilfe geben.

Jeder Mensch kann durch einen schweren Unfall oder eine lebensbe-
drohliche Erkrankung plétzlich in eine Situation geraten, in der er
nicht mehr selbststandig Wiinsche aufern oder Entscheidungen tref-
fen kann und nicht mehr einwilligungsfahig ist. Damit Sie flr diesen
Fall vorbereitet sind, konnen Sie lhre Wiinsche flr derartige
Situationen beschreiben. Dann kénnen andere nach Ihrem Willen und
in lhrem Sinne handeln. Sie erleichtern Angehérigen, Arztinnen und
Arzten, Pflegenden sowie Betreuungspersonen und Gerichten
Entscheidungen, wenn diese von lhren Wiinschen wissen. Es ist hilf-
reich, den eigenen Willen nicht nur im Gesprach mitzuteilen, sondern
ihn auch schriftlich zu formulieren. So kénnen Arzte, Arztinnen und
Ihre Angehdrigen die Entscheidungen Uber Ihre Behandlung in dem
von lhnen festgelegten Sinn sicherer treffen.

Informieren Sie Ihre Familie, Bekannten und Freunde Uber lhre
Patientenverfligung. Weisen Sie mit einer Informationskarte in lhrer
Brieftasche/Geldboérse darauf hin. Jederzeit kdnnen Sie die in lhrer
Patientenverfligung getroffenen Aussagen verandern. Es ist empfeh-
lenswert, dass Sie die Patientenverfiigung aufierdem durch einen
Zeugen unterschreiben lassen. Sie sollten Ihre Patientenverfligung
alle 1 - 2 Jahre durchsehen und gegebenenfalls korrigieren oder
bestatigen.



b) Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten

Fir eine Situation, in der Sie selbst nicht mehr bei einer notwendigen
arztlichen Behandlung entscheiden kénnen, empfehlen wir die
Erteilung einer Vorsorgevollmacht fir Gesundheitsangelegenheiten.
Sie bietet die Moglichkeit, eine Person lhres Vertrauens zu benen-
nen, die lhren in der Patientenverfiigung bekundeten Willen vertritt,
wenn Sie selbst dazu nicht mehr in der Lage sind. Sie betrifft aus-
schlie3lich den Gesundheitsbereich.

c¢) Vorsorgevollmacht fur alle weiteren Angelegenheiten

Alle tGber den Gesundheitsbereich hinausgehenden und notwendigen
Regelungen fir private, geschaftliche und finanzielle Angelegenheiten
bei Alter, Krankheit und Tod bedtirfen einer gesonderten
Vorsorgevollmacht. Ein Formular hierzu finden Sie im Anhang. Sie
kénnen Ihre bevollmachtigte oder ersatzbevollmachtigte Person fiir
Gesundheitsangelegenheiten damit beauftragen. Sie kdnnen aber
auch einer anderen Person die Vollmacht fiir die genannten
Angelegenheiten Ubertragen.

Wenn Sie als Patientin oder Patient des Evangelischen
Krankenhauses Fragen haben oder beraten werden méchten, dann
wenden Sie sich bitte an die Seelsorge (Tel. 502 -355) oder den
Sozialdienst (Tel. 502 - 369 oder 263) im Evangelisches
Krankenhaus Hattingen.



2. Patientenverfiigung
2.1 Meine personlichen Einstellungen zum Leben und Sterben

Es ist fur Arztinnen und Arzte hilfreich, Ihre Wertvorstellungen,
Winsche und Ansichten zum Leben und Sterben zu kennen. Auch
die in Ihrer Verfigung von lhnen bevollmachtigten Personen erhalten
so einen Einblick in lhre Vorstellungen von Lebensqualitat,
Lebenssinn, Sterben und Tod.

Im Folgenden finden Sie eine Liste mit vorformulierten Angeboten,
die Sie ankreuzen kénnen. Alternativ oder zusatzlich kénnen Sie lhre
personlichen Gedanken formulieren oder Erganzungen aufnehmen.

Q Ich mochte - falls moglich - in jedem Fall von meinem Arzt, von

meiner Arztin offen Gber Diagnose und Verlauf einer lebensbe-

drohlichen oder tédlichen Krankheit informiert werden.

Ich lebe gern und wiinsche den Tod nicht herbei.

Ich freue mich nach einem Leben voller Arbeit auf meinen

Ruhestand, das Leben mit meiner Familie, meine Hobbys, das

Reisen.

Q Ich moéchte méglichst lange leben, auch bei schweren
Hirnschaden, dauerhafter Bewusstlosigkeit oder einer unheilbaren
Krankheit.

a
a

Q Ich habe mein Leben gelebt mit Héhen und Tiefen und sehne
mich nach Erlésung.

U Ich bin religids verwurzelt und mdchte nicht, dass durch
medizinische MalRnahmen in den von mir angeflihrten Situationen
mein Leben sinnlos verlangert wird.

Q Ich bin davon Uberzeugt, dass das Leben nicht mit dem Tod
endet. Sterben ist flir mich ein Heimgehen, an dem ich nicht
gehindert werden mochte.

Q Ich habe mir nahe Angehérige unter unwirdigen Umstanden ster-
ben sehen und mdchte deshalb

Ich besitze einen Organspendeausweis.
Ich méchte / 1 mdchte nicht, dass nach meinem Tod Organe
entnommen werden.

(NN



O Ich kann mir vorstellen / O  nicht vorstellen, eine Organspende zu
erhalten.

U Ich mdchte, dass alternative Heilmethoden bei mir zum
Einsatz / U nicht zum Einsatz kommen, wenn die Schulmedizin an
ihre Grenzen stoft.

U Ich kann mir vorstellen, dass auch noch nicht zugelassene
Medikamente bei mir zum Einsatz kommen, deren Nebenwir-
kungen und Wirkungsweisen noch nicht vollstandig bekannt sind.

O Ich moéchte - wenn mdoglich - zu Hause in vertrauter Umgebung
sterben.

U Hinsichtlich meiner Beerdigung wiinsche ich mir

U Ich winsche seelsorgerlichen Beistand.
U Ich wiinsche das Krankenabendmahl/die Krankenkommunion.
QO Ich wiinsche eine personliche Krankensalbung mit Segnung.

Personliche Gedanken/Erganzungen:



2.2 Was ist fiir mich eine unertragliche Situation?

Bitte kreuzen Sie in der Tabelle die Situationen an, von denen Sie
meinen, dass sie fir Sie unertraglich sind. Dabei handelt es sich um
dauerhafte Zustande, die ohne arztliche Hilfe und pflegerische
Betreuung zum Tode flihren. Sie kdnnen die Beschreibung dieser
Situationen und Zustande erganzen oder verandern. lhr Hausarzt
oder lhre Hausarztin kann Sie dabei ebenso beraten wie lhre bevoll-
machtigte Person. Diese sollte genau informiert sein, welche
Situationen fiir Sie unertraglich sind.

oD Oooooo

unumkehrbarer Bewusstseins- / Personlichkeitsverlust
schwere dauerhafte Schadigung meiner Gehirnfunktion
dauerhafter Verlust der eigenen Fahigkeit zu atmen
anhaltender Verlust der Fahigkeit zu essen und zu trinken
unumkehrbarer, kompletter Bewegungsverlust /
Bewegungsunfahigkeit

Verlust der Kreislaufregulationsfunktion

dauerhafter Verlust von lebenswichtigen Organfunktionen
unheilbare Erkrankungen mit vorhersehbarem tédlichen Ausgang
schwerste entstellende Folgen einer Erkrankung
fortschreitende geistige Verwirrtheit

Ergédnzungen:



2.3 Meine Verfiigung

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, berufe mich auf mein
Selbstbestimmungsrecht und bestimme bindend gegentiber meiner
bevollmachtigten Person, einer moglichen Betreuungsperson, den
Arzten und Arztinnen sowie dem Vormundschaftsgericht Folgendes:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

a)

Solange eine begriindete Aussicht auf Erhaltung eines ertrag-
lichen Lebens besteht (siehe auch Punkt 2.1), erwarte ich arzt-
lichen und pflegerischen Beistand unter Ausschopfung aller ang-
messenen Maoglichkeiten.

Ich erwarte und verlange im Einzelnen

Q

Q

Q

Q

Q

Q

umfassend informiert zu sein und gefragt zu werden, wenn ich
wach bin

unbedingte Schmerzfreiheit, auch wenn dadurch als unvermeidba-
re Nebenfolge unbeabsichtigt Nebenwirkungen wie Bewusst-
seinstribung erfolgt oder der Eintritt meines Todes beschleunigt
wird oder

eine Schmerzbehandlung, die eine Bewusstseinstriibung sowie
einen vorzeitigen Tod als Behandlungsfolge mdglichst vermeidet
Beruhigungsmittel/Schlafmittel, wenn ich erkennbar an der beste-
henden Situation leide (Unruhe, Angstzustande, Schlaflosigkeit,
Atemnot)

Untersuchungen und die Fortflihrung der medizinischen
Behandlung nur bei eindeutiger Besserungsmoglichkeit meines
Zustandes

eine angemessene pflegerische Versorgung (Kérper-/Mundpflege,
Lagerung etc.)

Nach Mdglichkeit méchte ich in meiner vertrauten Umgebung oder
aber in

.................................................................................. bleiben konnen.
(Ort/Institution)

(Lassen Sie sich gegebenenfalls beraten, um Kenntnis zu Palliativstationen,
Hospizen, Heimen und deren Betreuungsméglichkeiten etc. zu bekommen!)
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Erganzungen:

b) Fuar Situationen, die fir mich unertraglich sind (siehe unter Punkt
2.2), treffe ich nachfolgend konkrete Entscheidungen. Ich bitte,
vom Einsatz lebensverlangernder MalRnahmen abzusehen, die
mich nur daran hindern, in Ruhe zu sterben.

In dieser Situation bitte ich um Beistand von/durch

(Religionsgemeinschaft, Angehérige, Betreuer, Institution)

O Mir ist bewusst, dass durch die nachfolgend genannten Wiinsche
die Zeit meines Lebens verkirzt wird und ich schneller versterben
kann.

(Alle hier angegebenen Punkte sollten durch einen persénlichen Kommentar
ergénzt oder gegebenenfalls verdndert und nach Méglichkeit mit Ihrer bevoll-
méchtigten Person besprochen werden.)

Ich wiinsche

U keine Verlegung ins Krankenhaus, falls mdglich

O keine dauerhafte kiinstliche Beatmung
(kiinstliche Beatmung erlaube ich nur zur kurzfristigen Uberbriickung einer aku-
ten Notlage, jedoch nicht als DauermalBnahme!)

O keine MalRnahmen zur Wiederbelebung (Reanimation)



00 0OoO00oo0ooo

Q

keine Ernahrungssonde durch die Nase (Magensonde)

keine Erndhrungssonde durch die Bauchdecke (PEG)

keine Ernahrung durch Infusion/Tropf (Parenterale Erndhrung)
keine Blutlbertragungen

keine Blutwasche (Dialyse)

keine herz- und kreislaufunterstitzenden Medikamente und
Antibiotika

keine Chemotherapie (Medikamente gegen das Krebswachstum)
keine Behandlung zusatzlich auftretender
Erkrankungen/Komplikationen

keine Organentnahme nach erfolgtem Hirntod

Wurde in Unkenntnis meiner Patientenverfigung eine medizinische
Behandlung begonnen mit MalRnahmen, die ich ausgeschlossen
habe, so soll diese Behandlung beendet werden.

In diesem Fall winsche ich eine lindernde Begleitung des
Krankheitsverlaufs, welche die Symptome meiner Erkrankung fur
mich ertraglich macht.

In einer akuten Situation darf eine Anderung meines hiermit bekunde-
ten Willens nicht unterstellt werden. Eine Willensanderung darf nur
angenommen werden, wenn ich durch konkrete AuRerungen oder
Handlungen diese Willensanderung auflere und ich dabei urteils- und
einwilligungsfahig bin.

ANMEIKUNGEN: ..o e e e e e



3. Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten

3.1 Erstexemplar
(Bitte Nichtzutreffendes ggf. streichen und gegenzeichnen!)

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder auf3ern
kann, bevollmachtige ich hiermit als Person meines besonderen
Vertrauens:

Telefon/Telefax/mobil

Die bevollmachtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen
Entscheidungen Uber meine arztliche Behandlung treffen und sie mit
dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin absprechen.

Sie soll daher vor allem meine Winsche und Vorstellungen, die ich in
der Patientenverfiigung niedergelegt habe, bertcksichtigen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich alle mich behandeln-
den Arzte oder Arztinnen und das nichtarztliche Personal gegeniiber
meiner bevollmachtigten Person von der Schweigepflicht.

Sie darf auch in samtliche Mallnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes, in arztliche Eingriffe und in Heilbehandlungen
einwilligen, diese ablehnen oder deren Abbruch bestimmen, auch
wenn ich an einer solchen Behandlung sterben oder einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden koénnte

(§ 1904 BGB).
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Die bevollmachtigte Person darf Gber meine Unterbringung mit frei-
heitsentziehender Wirkung und Uber freiheitsentziehende Malinah-
men (z. B. das Anbringen von Bauchgurten und Bettgittern oder die
Gabe von Medikamenten u. A.) in einem Heim oder in einer sonsti-
gen Einrichtung entscheiden, solange dies zu meinem Wohle erfor-
derlich ist (§ 1906 BGB).

Ersatz-Bevollmachtigung

Sollte die oben genannte Person an der Ausiibung der Vollmacht ver-
hindert sein, bevollmachtige ich an deren Stelle:

Telefon/Telefax/mobil

12



3.2. Zweitexemplar

ZUM VEIDIEID D i e e

(Bitte Nichtzutreffendes ggf. streichen und gegenzeichnen!)

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder auf3ern
kann, bevollmachtige ich hiermit als Person meines besonderen
Vertrauens:

Telefon/Telefax/mobil

Die bevollmachtigte Person soll an meiner Stelle alle erforderlichen
Entscheidungen lber meine arztliche Behandlung treffen und sie mit
dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin absprechen.

Sie soll daher vor allem meine Wiinsche und Vorstellungen, die ich in
der Patientenverfiigung niedergelegt habe, berticksichtigen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich alle mich behandeln-
den Arzte oder Arztinnen und das nichtérztliche Personal gegeniiber
meiner bevollmachtigten Person von der Schweigepflicht.

Sie darf auch in samtliche Mallinahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes, in arztliche Eingriffe und in Heilbehandlungen
einwilligen, diese ablehnen oder deren Abbruch bestimmen, auch
wenn ich an einer solchen Behandlung sterben oder einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte

(§ 1904 BGB).
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Die bevollmachtigte Person darf Giber meine Unterbringung mit frei-
heitsentziehender Wirkung und Uber freiheitsentziehende
MafRnahmen (z. B. das Anbringen von Bauchgurten und Bettgittern
oder die Gabe von Medikamenten u. A.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung entscheiden, solange dies zu meinem Wohle
erforderlich ist (§ 1906 BGB).

Ersatz-Bevollmachtigung

Sollte die oben genannte Person an der Ausiibung der Vollmacht ver-
hindert sein, bevollmachtige ich an deren Stelle:

Telefon/Telefax/mobil
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4. Unterschriften
a) der verfligenden Person

Ich unterschreibe diese Verfligung im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte nach sorgféltiger Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechtes. Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten
Situation eine Anderung meines hiermit bekundeten Willens unter-
stellt wird. Diese Verfligung soll nicht durch meinen Tod erléschen.
Mir ist die Méglichkeit der Anderung oder des Widerrufs meiner
Patientenverfligung bekannt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die beiden voranstehenden
Verfigungen nur insoweit, wie ich sie ausgeflllt habe.

Erstausfertigung:

Datum Unterschrift (Zeuge, nicht zwingend)

Datum Unterschrift (Zeuge, nicht zwingend)

Datum ........................... U nterSCh”ﬂ .......................... (Zeuge . mCht Zwmgen d) .
Datum ........................... U nterSCh”ﬂ .......................... (Zeuge . mCht zwmgen d) e
Datum ........................... U nterSCh”ﬂ .......................... (Zeuge . mCht zwmgen d) e
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b) der bevollmachtigten und ersatzbevollmachtigten Person

Ich kenne den Inhalt dieser Verfiigung und bin bereit, die
Bevollmachtigung anzunehmen. Ich bin im Besitz einer
Originalvollmacht.

Ort - Datum Unterschrift

Ich kenne den Inhalt dieser Verfiigung und bin bereit, die
Ersatz-Bevollmachtigung anzunehmen.

Ort - Datum Unterschrift

16



c¢) Informationskarten zum Ausschneiden

S e -
Meine bevolimachtigte Person fur Gesundheitsangelegenheiten ist:
Name, Vorname, ggf. Geburtsname der bevollméchtigten Person
L
e e aCthEbemn ................
Eine Kopie meiner Patientenverfugung ist hinterlegt bei:
P
L

A e

Ort - Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Eine Kopie meiner Patientenverfligung ist hinterlegt bei:

Wohnort, Stral3e, Telefon




c¢) Informationskarten zum Ausschneiden

S L _
Meine ersatzbevollmachtigte Person fur Gesundheitsangelegenheiten ist:
Name, Vorname, ggf. Geburtsname der bevollmachtigten Person
Wohnort, StraBe, Telefon
Ort - Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in
Bitte wenden.

A .

Ort - Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Bitte wenden.
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6. ANHANG

Vorsorgevollmacht fiir alle weiteren Angelegenheiten

Ich,

Telefon/Telefax/mobil

erteile hiermit Vollmacht an

Telefon/Telefax/mobil

19



Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen
Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder
angegeben habe. Durch diese Vollmachterteilung soll eine vom
Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht
bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig
geworden sein sollte. Sie behalt tber meinen Tod hinaus Gultigkeit.
Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person
die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines
Rechtsgeschéftes die Urkunde im Original vorlegen kann.

Datum Unterschrift

1. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
U Sie darf meinen Aufenthalt, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlief3lich einer Kiindigung

wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.
Sie darf einen Heimvertrag abschlieRen und kindigen.

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Volimachtgebers
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2. Behorden

O Sie darf mich bei Behdérden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten.

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers
3. Vermogenssorge

U Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle
Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vor
nehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen
sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen,

namentlich
0] Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfiigen,
0] Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,
O Verbindlichkeiten eingehen,
0] Willenserklarungen beztiglich meiner Konten, Depots

und Safes abgeben. Sie darf mich im
Geschaéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten,
Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem
Betreuer rechtlich gestattet ist.

@)

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Volimachtgebers

(Achtung: Kreditinstitute verlangen oft eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fiir Immobiliengeschéfte, Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine
notarielle Vollmacht erforderlich! Bei weitergehendem Beratungsbedarf wenden Sie
sich bitte an die Abteilung "Rechtspflege"” lhres zusténdigen Amtsgerichtes!)
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4. Post- und Fernmeldeverkehr

O Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen
sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hier-
mit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertrags-
abschlusse, Kindigungen) abgeben.

5. Vertretung vor Gericht

U Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshand-
lungen aller Art vornehmen.

6. Untervolimacht
U Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

7. Weitere Regelungen

Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Vollmachtnehmers

Beglaubigungsvermerk
(Muss nicht zwingend durch einen Notar erfolgen!)
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Fir die Erarbeitung dieser Patientenverfigung wurden folgende
Quellen genutzt:

1. Patientenverfiigung der Berufsgenossenschaftlichen
Kliniken Bergmannsheil, Bochum

2. Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland,
Hannover (Hrsg.): Christliche Patientenverfigung, 2. Auflage
2003

3. Bundesministerium der Justiz, Berlin (Hrsg.):
Patientenverfligung, September 2006

© Ethikkomitee des Evangelischen Krankenhauses Hattingen

2. durchgesehene Auflage, Januar 2009



Evangelisches Krankenhaus Hattingen
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Ein Schwerpunkt-Krankenhaus der Evangelischen Stiftung Augusta

Mit dieser Patientenverfigung gibt lhnen das Ethikkomitee des Evangelischen Kran-
kenhauses eine umfassende, praktikable und rechtlich klare Patientenverfligung mit

Vorsorgevollmachten an die Hand.

Legen Sie bitte ein ausgefiilltes Exemplar oder eine Kopie Ihrer behandelnden Arztin
oder lhrem behandelnden Arzt vor. Dieses Exemplar wird dann zu lhrer Krankenakte

genommen.

So finden Sie das Krankenhaus:

o Boschum - ¥ Bochum Withen -
AdD Bo-Watten- ¢ 43 Wit-Horbedoi
2\ scheid-West ;'
+

Sprockhival -
A4Y Sprock-
hévelHattingen

Burgalandor
Nigderwanigem

Wenn Sie als Patientin oder Patient des
Evangelischen Krankenhauses Fragen ha-
ben oder beraten werden mochten, dann
wenden Sie sich bitte an die Seelsorge
oder den Sozialdienst im Hause.

Die Telefonnummern:

Seelsorge
02324 502 355

Sozialdienst
02324 502 369
oder

02324 502 263

Eine kostenginstige Parkmdglichkeit
findenSie in unserem Parkhaus.

Selbstkostenpreis: 1 EUR
(Fir Patienten kostenlos)




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Euroscale Coated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /UseDeviceIndependentColor
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 350
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.57143
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 350
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.57143
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [3000 3000]
  /PageSize [850.394 1190.551]
>> setpagedevice


