Organspende (Muster)

Ich,

Name _________________________________________
Geburtsdatum __________
Straße _________________________________________

PLZ _________
Wohnort ________________________________________
erkläre hiermit mein Einverständnis, dass nach meinem Tod (folgende) Gewebe und Organe zu Transplantationszwecken entnommen werden dürfen:

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
_______________________________________
__________________________________
Ort, Datum
Unterschrift
Organspendeausweis 

Besonders bietet sich der Organspendeausweis der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) an. Sie finden ihn unter: http://www.organspendeausweis.org. Der Organspendeausweis ist dem medizinischen Fachpersonal bekannt und fällt bei Bedarf sofort in den Blick.
