Euthanasieverklaring

Gegevens patiënt

Afgegeven door: ______________________________________
Geboortedatum: ____________________________________
Adres: _______________________________________________
Huisarts: ____________________________________________

Verzoek tot euthanasie / hulp bij zelfdoding
Indien ik kom te verkeren in een situatie waarin sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden, en waarin naar medisch professioneel oordeel geen redelijk uitzicht bestaat op terugkeer naar een voor mij waardige levensstaat, verzoek ik mijn behandelend arts om, binnen de kaders van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl), mijn leven te beëindigen door middel van euthanasie of hulp bij zelfdoding.
Dit verzoek is bedoeld als een vrijwillig, weloverwogen en herhaald standpunt, dat ook geldt indien ik op een later moment niet meer in staat ben mijn wil mondeling kenbaar te maken.

Invulling van ondraaglijk en uitzichtloos lijden
Onder ondraaglijk en uitzichtloos lijden versta ik in ieder geval de volgende situaties of omstandigheden:
Deze omschrijving is bedoeld om mijn persoonlijke grenzen en waarden weer te geven. Ik ben mij ervan bewust dat de uiteindelijke beoordeling van uitzichtloosheid en ondraaglijkheid plaatsvindt door mijn arts, mede op basis van medisch-professionele standaarden.

Besproken met arts en omgeving
Ik heb mijn wensen rond het levenseinde besproken met mijn huisarts en/of behandelend arts, en – voor zover ik dat wens – met mijn naasten.
Van deze gesprekken is door mijn arts aantekening gemaakt in mijn medisch dossier.
Zorgvuldigheid en wettelijke eisen
Ik begrijp dat uitvoering van euthanasie uitsluitend kan plaatsvinden indien aan alle wettelijke zorgvuldigheidseisen is voldaan, waaronder:
· een vrijwillig en weloverwogen verzoek
· uitzichtloos en ondraaglijk lijden
· volledige informatie over mijn situatie en vooruitzichten
· het ontbreken van redelijke alternatieven
· consultatie van een onafhankelijke arts (SCEN-arts)
· medisch zorgvuldige uitvoering

Vertegenwoordiging
Voor het geval ik mijn wil niet meer adequaat kan uiten, wijs ik onderstaande persoon aan als mijn vertegenwoordiger om mijn belangen te behartigen en deze verklaring toe te lichten:
Naam: _______________________________________________
Adres: _______________________________________________
Telefoon: ____________________________________________
Relatie: _____________________________________________

Status van deze verklaring
Deze verklaring is opgesteld op basis van mijn huidige wilsbekwaamheid, na zorgvuldige overweging en voldoende informatie.
Ik begrijp dat:
· deze verklaring mijn arts niet verplicht tot uitvoering
· de actuele situatie en actuele wil van mij als patiënt doorslaggevend blijven
· ik deze verklaring op ieder moment kan wijzigen of intrekken
Door ondertekening vervallen eerdere versies van deze verklaring.

Plaats: ________________________
Datum: ________________________


Handtekening: ________________________
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