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Alle Arzte und deren Hilfsorgane sowie Thera-
peuten werden von der drztlichen Schweige-
pflicht gegeniber den oben genannten
Bevolimachtigten sowie gegeniber den von
ihnen bevolimachtigten Rechtsanwalten aus-
dricklich entbunden.

Anderungen meiner oben genannten Erkl4-
rungen sollen nur in schriftlicher Form gelten.
Die Erklarung bindet auch meinen gesetzli-
chen Vertreter, Pfleger, Vormund, Betreuer
und dergleichen.
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Hinweise im Notfall
auf ein bestehendes
psychiatrisches Testament

habe im Vollbesitz meiner korperli-
chen und geistigen Krafte, meinen
Willen gegen jedwede Art psychiatri-
scher Therapie rechtsverbindlich nie-
dergeschrieben.
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Eine Zuwiderhandlung gegen diese notarielle,

und wird von den in dieser Verfigung namentlich
benannten Personen meines Vertrauens bzw.
meines Anwaltes strafrechtlich verfoigt. In einem
Notfall sind an mir keine Behandlungen zu
voliziehen, sondern die hier genannten Per-
sonen sofortzu benachrichtigen.

Willenserklarung
Verweigerung der Einwilligung zu psych-
iatrischer und/ oder neurologischer
Behandlung durch jegliche Person.

erkldre fur den Fall, dass es fir notig gehalten
wird, bei mir eine psychiatrische und / oder neu-

Behandlung sowie eine wie auch
immer geartete Therapie zu diesem Zweck
durchzufuhren, folgendes: Nach reiflicher Uber-
legung, ausreichender Beratung und Informati-
on, habe ich im Vollbesitz meiner geistigen Krafle
den festen Entschluss gefasst, dass ich jeder Art
von unfreiwilliger Freiheitseinschrankung, Fes-
selung, Anwendung von Psychopharmaka, Insu-
lin- und Elektroschocks, gehirnchirurgische Ma-
nahmen (im Sinn und Zweck von Lobotomie)
elc., alle Arten von Sterilisation und Manipulation
sexueller Natur usw., an meinem Korper absolut
wiederspreche. Eine soiche Behandlung steht
meiner hier erklarten Willenserklarung entgegen.
Dies gilt bereits, wenn bei mir eine Bewusst-
seinstribung vorfiegen kdnnte, ungeachtet jegli-
cher Ursache. Insbesondere aber gilt dies im
Falle von Bewusstlosigkeit oder in Féllen, in
denen die Meinung besteht, dass mir Geschafts-
fahigkeit bzw. meine Einwilligungsfahigkeit fehit
oder Verstandigung mit mir im tatsachlichen und /
oder rechtlichen Sinne nicht méglich ist. Beson-
ders in dieser Lage lehne ich den Kontakt mit
Psychiatern ab. Zuwiderhandlungen erachte ich
deshalb als Kérperverletzung im strafrechtlichen

chende Strafantrdge wegen Korperverietzung
oder noch weitreichenderer Delikte zu stellen,

Anspriiche, wie Unterlassungs- und Schadener-

satzanspriiche, zu verfoigen. Solite in einem Not-
fall die Verstandigung mit mir nicht mdglich sein,
ist eine der hier genannten Personen oder eine
Zweigstelle der Kommission fir VerstdBe der
Psychiatrie gegen Menschenrechte sofort dar(l-
ber zu informieren. Zur Durchsetzung meiner
hier erklidrten Entscheidung bevollméchtige
ich folgende Person(en):

Die obige Erméichtigung berechtigt die oben
genannten Personen auch zur umfassenden
Erteilung elner Prozessvollmacht. Sie
schlieft das Recht ein, Untervolimachten zu
erteilen. Die Bevollmichtigten sind erméch-
tigt, die Verfolgung meiner Rechte (ber

Rechtsanwiite sicherzustellen.
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