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Behandlungs-/Transportverweigerungserklarung
Refusal of transportation by ambulance car of medical treatment

Patient

Hiermit erklare ich, dass ich heute, am vom Sanitatsdienst/Rettungsdienst
Uber meine Erkrankung bzw. Verletzung und deren Konsequenzen aufgeklért worden bin und eine Behandlung
oder/und Beférderung in ein Krankenhaus entgegen der Belehrung ablehne.

Fur hieraus entstandene Schaden trage ich selbst die Verantwortung. Ich wurde darliber informiert, dass ich
spéterhin keinerlei Ersatzanspriiche wegen dieser nicht ausgefihrten Beférderung/Behandlung und den sich
evtl. daraus ergebenen gesundheitlichen Schaden geltend machen kann.

Herewith | declaire, that | have been informed today by the paramedics/
emergency physicians about my illness/injuries with all the possible consequences and that | refuse medical
treatment or a transportation to a hospital. | am fully responsible for all possible damages to my health and |
have been informed, that there will be no indemnifications in case of a deterioration of my medical situation.
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