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Obs - Detta ar endast ett exempel!

Undertecknad:

Personnummer:

Adress:

1. Jag ar svensk medborgare / innehavare av permanent uppehallstillstand i Sverige / och
ar drabbad av en diagnostiskt bekraftad terminal sjukdom eller tillstdnd, som medfor
outhardligt lidande.

2. Jag 6nskar att min lakare till mig forskriver ett preparat som, om jag valjer att tillféra det,
ger mig ett humant och vardigt livavsslut.

3. Jag har blivit fullt informerad om min diagnos och prognos, det preparat som kan
forskrivas for att tillgodose min begaran, potentiella risker med intaget darav, dess
forvantade effekt samt tillgangliga vardalternativ, sasom hospice, symptomlindring och
palliativ vard.

(kryssa for)
Jag har informerat mina anfoérvanter eller narstaende om min begaran.
Jag har beslutat att inte informera mina anforvanter eller narstdende om min begaran.

Jag saknar anforvanter eller narstaende.

Jag ar medveten om att jag nar som helst har ratt att dra tillbaka eller andra denna
begdran. Jag forstar inneborden i min begaran, och jag forvantar mig att fa dé pa det satt
jag onskar, om jag tillfor mig sjalv det livsavkortande preparatet.

Jag gor denna begaran frivilligt, utan reservationer och utan att pa nagot satt ha blivit
overtalad eller tvingad dartill

Egenhandig namnteckning

Namnfortydligande

Adress och telefonnummer
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Bevittnas

Jag intygar att den person som undertecknat denna begéran:

A. ar personligen kdnd av mig eller har foretett gallande bevis rérande sin identitet;

B. har frivilligt undertecknat denna begéaran i min narvaro;

C. sdvitt jag kan beddéma, ar beslutskompetent och inte utsatt fér tvang eller annan otillborlig
paverkan;

D. inte ar patient under behandling av mig.

Jag bekraftar harmed att jag inte ar relaterad till den person som undertecknat denna begaran,
genom slaktskap, samboférhallande, adoption eller arvsratt.

Egenhandig namnteckning Namnfértydligande, personnummer

Adress och telefonnummer Datum

(Likalydande text skall i tillampliga delar undertecknas av det andra vittnet).

Oversittning och tolkning

Denna begaran far avfattas pa svenska, aven om samtal och konsultationer mellan patienten,
behandlande lakare och andra berérda skett pa annat sprak, under férutsattning att den svenska
versionen kompletteras av ett intyg fran en auktoriserad tolk, vilken uppfyller villkoren for vittnen
ovan. Intyget skall bekrafta att den person som undertecknat begaran forklarat sig forsta
innehallet i sin begaran samt betygat sin dnskan att, efter konsultation med sin behandlande
l&kare, underteckna densamma.
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