1- Detta dokument ar en foregripande livs- och vardplan,
forvara den hemma eller hos en tredje part (slikting eller
institution). Ange var den finns (ange dina kontaktuppgifter
eller kontaktuppgifterna till den tredje part som innehar den).

2 - Du har méjlighet att nar som helst dndra din plan (ALCP) for
att battre passa dig om dina 6nskemal dndras.

Mitt namn och férnamn - H F

Institution(er) (vardhem, sjukhus...)

Allmanlakare

Kontaktperson(er)

Maximal skotsel (om kryss ga direkt till baksidan)
Vanlig skotsel

Komfort/palliativ vard

Tidig forklaring om eutanasi undertecknad den

Antibioterapi

Aterfuktande perfusion

Dialys

Palliativ sedering
Medvetandeférindrande behandling

Sjukhusvistelse med aterupplivning
Sjukhusvard utan aterupplivning
Exceptionell sjukhusvistelse (fraktur, ocklusion, etc.)

Mitt telefonnummer

Artificiell utfodring:
Enteral (genom nisan)
Parenteral (intravengs)
Castrotomiundersokning (i magen)
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3-Planen kommer endast att anvandas om du inte
lingre kan uttrycka dig.

Mitt personnummer

Stallféretradande beslutsfattare (hdlso- och sjukvard)

Utomrattsligt befullméktigat ombud

Forvaltare

Fortroendeperson(er)

| mitt hem

Pa min

Institution pa sjukhuset
Pa en palliativ vardenhet

Andningsstod:
Syrgasbehandling
Noninvasiv ventilation (NIv)
Intubation



Under mina sista dagar foredrarjag - om mojligt - att vara i min vanliga boendemiljo: Ja Nej

Jag skulle vilja ha hjélp (du kan vilja flera)

Jag samtycker till att Ja Nej

donera mina organ: Ingen preferens

Jag donerar min kropp Ja Nej

till vetenskapen: Ingen preferens

Kremerad
Ingen preferens

Jag vill bli: Begravd

Jag har pacemaker: Ja Nej

Jag dverlater valet av min begravning till

; . N a Nej
mina nara och kara: J J

Efter att ha svarat «nej» pa ovanstaende fraga skulle

jagvilja att foljande rit(er)/ritual(er) (ceremoni, spridning
avaska..) respekteras:

Underskrift

Psykologisk

Underskrift av min befullmaktigade

Ingen preferens

Filosofisk Religios

Andlig Annan Ingen

Jag har begravningsfoérsakring: Ja Nej

Omja:

Namn pa foretaget:

Mitt férsakringsnummer:

Lakarens underskrift (fakultativ)

representant (om sadan har utsetts)

Datum Hans/hennes relation till mig

&/ thit
o

at the end of life



