Het is verstandig om van tevoren na te denken over uw wensen voor zorg en behandelingen. U kunt uw wensen ook op papier zetten. Dit heet een wilsverklaring. U kunt opschrijven welke behandelingen u wel of niet wilt. En wie beslissingen mag nemen als u dat zelf niet meer kunt. Hoe ouder u bent en hoe kwetsbaarder uw gezondheid is, hoe belangrijker het is om hierover na te denken.

Behandelgrenzen
Door bewust te kiezen van afzien van bepaalde behandelingen zoals reanimatie en beademing kunt u de kans verkleinen om in de situatie te komen waarin u niet meer voor uzelf kan zorgen, niet meer kan praten met uw dierbaren of niet meer de activiteiten kunt doen die voor u het leven zin geven. Hier moet u vooraf een keuze in maken omdat dit in een acute situatie vaak niet meer mogelijk is. Voor meer uitleg kunt u dit artikel van Thuisarts.nl lezen.

Euthanasie
Ook kunt u vastleggen in welke situatie u euthanasie zou wensen. Dit mag u zelf omschrijven, onderstaand is een veel gebruikt voorbeeld. Indien het geen actieve euthanasie wens is (u heeft nu geen ernstige ziekte waardoor u ondragelijk lijdt), dan hoeft u dit nu niet met uw huisarts te bespreken. U kunt het document getekend inleveren bij de balie. Het document wordt bekeken door uw huisarts en opgenomen in uw dossier.
Wanneer u een ernstige ziekte krijgt, waardoor ow euthanasie wens wel actueel wordt, dan verzoeken wij u tijdig langs te komen op het spreekuur om het hierover te hebben.
De huisarts moet zich altijd aan de wettelijke criteria houden, hierdoor is euthanasie alleen mogelijk bij een ongeneeslijke ziekte en ondraagbaar lijden. Zie voor uitleg over de procedure voor euthanasie onderstaand artikel van Thuisarts.nl over euthanasie.
Mocht u vragen hebben dan bent u altijd welkom om dit te bespreken.

Geldigheid
De verklaringen kunt u op ieder moment wijzigen en blijven geldig tot u ze wijzigt.
Ook adviseren wij om uw keuzes met uw dierbaren te bespreken zodat zij op de hoogte zijn van uw wensen.

EUTHANASIEVERKLARING 	Comment by J. Burgemeester: Dit is een voorbeeldverklaring, onderstaande tekst kunt u naar eigen inzicht aanpassen

Afgegeven door:………………………………………………geboren:……………………….

Met deze verklaring richt ik mij tot mijn behandelend arts(en).
Uitgangspunten:
Als ik in een toestand kom die gepaard gaat met ondraaglijk lijden en die geen uitzicht meer biedt op terugkeer tot een voor mij redelijke en waardige levensstaat ondanks alle pogingen van mijn artsen om mijn lijden te verlichten, wil ik niet verder leven.
Situaties waarin ik niet verder wil leven;
Onder een toestand die gepaard gaat met ondraaglijk lijden en geen uitzicht biedt op terugkeer tot een voor mij redelijke en waardige levensstaat, hieronder versta ik;
· Een leven aan beademingsapparatuur
· Het eindstadium van een kwaadaardige ziekte of ernstige chronische ziekte als geen zinvolle behandeling meer mogelijk is en als die ziekte gepaard gaat met ondraaglijk lijden als ernstige pijn, kortademigheid of invaliditeit die lijdt tot volledige afhankelijkheid van anderen voor de algemene dagelijkse levensverrichtingen als eten, drinken, toiletgang, aan- en uitkleden.
· Beschrijf in onderstaand vak zelf in welke siutaties u niet meer verder wilt leven:


Verzoek om hulp om te kunnen sterven;
Als ik in een zoals hierboven beschreven toestand ben gekomen;
· Verkies en aanvaard ik het levenseinde uit vrije wil en verzoek ik mijn behandelend arts dringend mijn stervenswens te vervullen, door mij onder zijn of haar begeleiding middelen toe te dienen die leiden tot een milde dood.
· Besef en accepteer ik, dat ik kort voor het moment dat de uitvoering gaat plaats vinden, nog een expliciet verzoek zal moeten doen om mijn stervenswens te bekrachtigen, en deze verklaring opnieuw met een actuele datum te ondertekenen.
· Wens ik, indien mijn behandelend arts desgevraagd niet aan mijn stervenswens wil of kan voldoen, een ander behandelend arts die daar wel toe bereid is.

Ik besef en accepteer dat, indien ik zonder al teveel ongemakken in een bewusteloze toestand raak door een onherstelbaar coma of door een permanente vegetatieve toestand, er geen sprake is van ondraaglijk lijden  en dat er in deze toestand van wilsonbekwaamheid geen euthanasie meer kan plaats vinden. Deze verklaring geldt tevens als niet-reanimatie verklaring
Het is mijn bedoeling dat deze verklaring van kracht blijft ongeacht het tijdsverloop sinds de ondertekening, tenzij deze verklaring op een latere datum is gewijzigd of herroepen door mijzelf of een gevolmachtigde. Als aan mijn verzoek is voldaan, zal de overheid een onderzoek naar mijn levenseinde instellen. 
Ik onthef mijn behandelend arts van zijn of haar geheimhoudingsplicht met betrekking tot mijn medische gegevens voor de uitvoering van deze procedure. 
Ik verzoek hem of haar dan de voor dat onderzoek noodzakelijke gegevens te verstrekken.
Een exemplaar deponeer ik bij mijn huisarts en/of bij een andere behandelend arts of specialist en bij mijn gevolmachtigde.
Voor het geval ik mijn wensen op medisch gebied minder goed kan weergeven wijs ik, voor het in mijn naam behartigen van mijn belangen en het namens mij zonodig ondersteunen van deze verklaring, hieronder genoemd persoon als gevolmachtigde aan:

Naam……………………………………………………………………………………….

Adres………………………………………………………………………………………..

Telefoon…………………………………..Handtekening:…………………………………

De gevolmachtigde is op de hoogte gebracht van mijn wensen op medisch gebied en ik geef hierbij mijn behandelende artsen toestemming aan mijn gevolmachtigde zonodig medische inlichtingen over mij te verschaffen.
Over deze verklaring heb ik grondig nagedacht.

Handtekening………………………………Plaats en datum………………………………

 Bekrachtigd per datum……………………..Opnieuw getekend…………………………..


WILSVERKLARING MET HET BELEID VOOR DE BEHANDELING	
	Naam
	

	Geboortedatum en BSN
	

	Adres
	

	Huisarts/Verpleegkundig Specialist
	

	Datum en plaats
	
	

	Mijn belangenvertegenwoordiger/
Wettelijk vertegenwoordiger
	Naam:
	Telnr:


Hierbij verklaar ik, of mijn vertegenwoordiger, aan mijn naasten en behandelend artsen het volgende:
	[bookmark: _Hlk532805423][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3]Reanimatie? *
(Patiënt(e) wil indien van toepassing gereanimeerd worden)
	Ja / Nee

	Zo nodig nog bereid tot ziekenhuisopname?
	Ja / Nee

	Behandelen met antibiotica?
	Ja / Nee

	Kunstmatig vocht/voeding toedienen ter overbrugging?
	Ja / Nee

	Kunstmatig vocht/voeding toedienen langdurig?
	Ja / Nee

	Kunstmatig beademen?
(Patiënt(e) wil indien van toepassing beademd worden)
	Ja / Nee

	Bloedtransfusie?
	Ja / Nee

	Zuurstof toediening?
	Ja / Nee

	Intensive Care (IC)/CCU opname?
	Ja / Nee

	Pastor inschakelen voor bediening/begeleiding?
	Ja / Nee



Met de ondertekening van deze wilsverklaring geef ik toestemming aan mijn huisarts/verpleegkundig specialist om de huisartsenpost en eventuele andere zorgverleners te informeren over mijn keuzes.
Belangrijk: * indien u geen NR penning draagt loopt u een groot risico toch gereanimeerd te          
                        worden.





	Handtekening patiënt(e)
	
	
	datum
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