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LEBEN RETTEN

MIT IHREM ORGANSPENDEAUSWEIS DER DAK-GESUNDHEIT

Organspendeausweis einfach ausfiillen, ausdrucken, ausschneiden und unterschrieben einstecken.

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklire ich:
JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes meinem
Korper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder D JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name, Vorname Telefon

Strafle PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise
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DATUM UNTERSCHRIFT

Der Ausweis wird an keiner offiziellen Stelle registriert oder
hinterlegt. Aus diesem Grund sollten Sie ihn immer bei sich
tragen und Freunden sowie Angehdrigen von Ihrer Entscheidung
erzahlen. Womdglich kénnen Sie Ihre Mitmenschen ebenfalls fiir
einen Organspendeausweis begeistern?

Haben Sie weitere Fragen zum Thema Organspende? Dann
schauen Sie auf unserer Webseite unter dak.de/organspende
vorbei oder wenden sich an das Infotelefon des BZgA unter
0800 - 9040 400 (gebihrenfrei).

Jetzt
registrieren

unter
dak.de/meinedak

Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralle PLZ, Wohnort

DAK Organspende
Gesundheit schenkt Leben.

Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalte n Sie beim Infotelefon Organspende

unter der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/ 9040 400.

SIND SIE SCHON BEI ,MEINE DAK"
REGISTRIERT? IN UNSEREM
KUNDENBEREICH KONNEN SIE U.A.

@ |hre personlichen Antrége einfach und sicher
online tibermitteln

© am Bonusprogramm teilnehmen

© zahlreiche Services online nutzen

® viele Informationen finden zu Themen wie
Kostentibernahme, Zuzahlungen oder Krankengeld

—»  Noch kein Mitglied bei der DAK-Gesundheit?
Besuchen Sie uns unter dak.de/vorteile

DAK

Gesundheit

Ein leben éauj
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