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NIET-REANIMATIEVERKLARING

PERSOONSGEGEVENS

Naam: _________________________________________________

Geboortedatum: _________________________________________

Adres: ________________________________________________

Postcode en woonplaats: ________________________________

BSN (optioneel): _______________________________________


VERKLARING

Ondergetekende verklaart hierbij, na zorgvuldige overweging en uit vrije wil, dat hij/zij niet gereanimeerd wenst te worden indien sprake is van een circulatie- en/of ademhalingsstilstand.

Onder reanimatie wordt onder meer verstaan:
• Thoraxcompressies (hartmassage);
• Beademing;
• Defibrillatie;
• Overige handelingen gericht op herstel van hart- en/of ademhalingsfunctie.

Deze wens geldt ongeacht de oorzaak van de circulatie- of ademhalingsstilstand, tenzij ik deze verklaring later schriftelijk herroep of wijzig.

Ik verzoek mijn huisarts, behandelend artsen, zorgverleners en hulpdiensten deze wens te respecteren en in mijn medisch dossier vast te leggen.

Ik verklaar dat:
• Ik wilsbekwaam ben ten aanzien van deze beslissing;
• Ik voldoende ben geïnformeerd over de betekenis en mogelijke gevolgen van niet reanimeren;
• Ik deze verklaring vrijwillig en zonder dwang heb opgesteld.




CONTACTPERSOON / WETTELIJK VERTEGENWOORDIGER

Naam: _________________________________________________

Relatie tot patiënt: ___________________________________

Telefoonnummer: _______________________________________

E-mailadres: __________________________________________

Adres (optioneel): _____________________________________


BESPREKING MET HUISARTS

Naam huisarts: ________________________________________

Huisartsenpraktijk: ___________________________________

Datum bespreking: _____________________________________

Aantekeningen:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

De wens tot niet reanimeren is besproken met patiënt en opgenomen in het huisartsendossier.

Handtekening huisarts (optioneel): _______________________________________________________


ONDERTEKENING PATIËNT

Plaats: _______________________________________________

Datum: ________________________________________________

Handtekening patiënt: _______________________________________________________


BESPROKEN MET CONTACTPERSOON

Naam contactpersoon: _________________________________________________

Datum: ________________________________________________

Handtekening contactpersoon: _______________________________________________________
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