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HINTERLEGUNG PATIENTENVERFÜGUNG – MITTEILUNG DATEN
 
AN DEN STANDESBEAMTEN DER GEMEINDE RATSCHINGS
 
Der/Die Unterfertigte……………………………………………………..…….…………………… geb. in ………………………………………..….………………… am …….../……..../…........., wohnhaft in der Gemeinde…………………………….………………….……………………… Straße ……………………………………………………………….………… Nr.…….………….. Steuernummer ………………………………………………………………………………………. 
Telef. /cell. …………………….. E- Mail: . ……………………………..……………………….., IN SEINER/IHRER EIGENSCHAFT ALS VERFÜGER/IN
Hinterlegt diesem Standesamt seine/ihre eigene Patientenverfügung im Sinne des Gesetzes Nr. 219 vom 22.12.2017, unterschrieben am ………./………./……………, mit der er/sie seine/ihre Wünsche in Bezug auf Gesundheitsbehandlungen, sowie die Zustimmung oder Ablehnung in Bezug auf diagnostische Tests oder therapeutische Entscheidungen und individuelle Gesundheitsbehandlungen geäußert hat

GLEICHZEITIG INFORMIERT ER/SIE
 
 die Zustimmung zur Übermittlung einer Kopie der eigenen Patientenverfügung im Sinne des Gesetzes Nr. 219 vom 22.12.2017, an die Nationale Datenbank des Gesundheitsministeriums gemäß Dekret Nr. 168 vom 10.12.2019 zu geben;
	 	in diesem Falle: 	 die Zustimmung zu geben            die Zustimmung NICHT zu geben
zur Benachrichtigung per E-Mail über die Registrierung in der nationalen DAT-Datenbank 
(im Falle der Zustimmung ist das E-Mail-Feld in den Daten des Verfügers obligatorisch)

 NICHT die Zustimmung zur Übermittlung einer Kopie der eigenen Patientenverfügung im Sinne des Gesetzes Nr. 219 vom 22.12.2017, an die Nationale Datenbank des Gesundheitsministeriums gemäß Dekret Nr. 168 vom 10.12.2019 zu geben;
Aufbewahrungsort der Patientenverfügung (Pflichtfeld, wenn die Zustimmung nicht gegeben wird) 
Vollständige Adresse. ………………………..…………………………………………………………….. 
Telefon. ………………………..…………………………………………..………………………………… 

Zu diesem Zweck wird gemäß Art. 47 des Präsidialdekrets Nr. 445 vom 28.12.2000 in Kenntnis der strafrechtlichen Verantwortlichkeit, die im Falle von Falschaussagen gemäß Art. 76 des oben genannten Dekrets,
ERKLÄRT
- eine volljährige und handlungsfähige Person zu sein; 
- den Wohnsitz in der Gemeinde RATSCHINGS zu haben;  
- bewusst zu sein, dass die abgegebene Patientenverfügung jederzeit erneuert, verändert oder widerrufen werden kann; 

(Zutreffendes ankreuzen) 
 Patientenverfügung “mit Angabe” einer Vertrauensperson; 
 Patientenverfügung “ohne Angabe” einer Vertrauensperson;
 

Name und Nachname………….………………………….……………………………..…….. geb. in …………………………………………………………..……………… am …….../……..../….........,  Wohnhaft in der Gemeinde……………………………… Str. …………………………….. Nr. …….. Steuernummer………………………………………………………………………………………………… E-mail ………………………………………………………………………………………………………….. 
 die Nominierung zur Vertrauensperson wurde angenommen; 
 die Nominierung zur Vertrauensperson wurde NICHT angenommen
 
		sich bewusst zu sein, dass: 
· die Bestellung der Vertrauensperson jederzeit auf die gleiche Weise wie bei der Bestellung und ohne das Erfordernis einer Rechtfertigung widerrufen werden kann; 
· für den Fall, dass die angegebene Vertrauensperson verzichtet oder entmündigt wurde oder verstorben ist, bleibt die Patientenverfügung im Hinblick auf den Willen des Verfügers wirksam; 
· die Vertrauensperson kann durch schriftliche Mitteilung jederzeit von seiner Nominierung zurücktreten

Schließlich wird erklärt, dass die Möglichkeit bekannt ist, den Widerruf aller übermittelten und an die beim Gesundheitsministerium eingerichtete Nationale Datenbank gesendeten Patientenverfügungen durch schriftlichen Antrag, welcher dem Standesbeamten der Gemeinde persönlich vorzulegen ist, zu erwirken.
Ermächtigung zur Datenverarbeitung
 Erklärt, die Informationen gemäß Artikel 13-14 der GDPR 2016/679 (Allgemeine Datenschutzverordnung) für die Verarbeitung der in der Nationalen Datenbank für DAT gesammelten Daten gelesen zu haben und insbesondere, dass diese Daten, auch durch automatisierte Systeme, ausschließlich für die Ausführung der Funktionen, für die dies gemacht wird, verarbeitet werden, und erklärt sich gemäß der oben genannten Verordnung mit der Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten einverstanden, die in der Art und Weise und zu den Zwecken, die dort angegeben sind, und in Übereinstimmung mit den geltenden und anwendbaren Gesetzen und Vorschriften durchgeführt wird.

Für die Annahme der Bestellung zur Vertrauensperson und, nach Kenntnisnahme der Informationen, für die Zustimmung zur Datenverarbeitung 
	 	 	(falls zutreffend)      Unterschrift Vertrauensperson................................................................ 
 
	Data ……………….………      	 Unterschrift des Verfügers……........................................................... 
 
Anlagen: 
1. Die unterschriebene Patientenverfügung;
2. Kopie eines Erkennungsdokumentes des Verfügers.  
3. Kopie eines Erkennungsdokumentes der Vertrauensperson. 


DEM AMT VORBEHALTEN
 
GEMEINDE RATSCHINGS (BZ)
 
Die vorgenannte Erklärung wurde in meiner Anwesenheit vom Verfüger/von der Verfügerin abgegeben und unterzeichnet, dessen/deren Identität ich anhand folgender Unterlagen festgestellt habe ……………………………………………………………… 
 
 
Datum ……………….………      				   DER STANDESBEAMTE  


____________________________ 
 
  
	                                BESTÄTIGUNG DER HINTERLEGUNG
 
GEMEINDE RATSCHINGS (BZ)
 
Es wird hiermit bescheinigt, dass die obengenannte Patientenverfügung, welche sich auf (Person) .............................................................................. bezieht, heute unter der Nr. .......... der chronologischen Liste der vorgelegten Patientenverfügungen registriert wurde und beim Standesamt dieser Gemeinde aufbewahrt wird, nachdem sie an die beim Gesundheitsministerium eingerichtete nationale Datenbank der Patientenverfügungen geschickt wurde.  

Datum ……………….……… 					 DER STANDESBEAMTE 

____________________________ 
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