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Weigeren van behandelingen/onderzoeken, geldig bij een onomkeerbare toestand 
van wilsonbekwaamheid 
 

Naam en voornaam : …..…………………………………………………………………………… 

Adres : 
………………………………………………………………………………………………………………… 

Rijksregisternummer : ……………………………………………………………………………... 

 
Aanduiding vertegenwoordiger(s): 
Deze duid ik aan om mijn wensen en rechten te doen gelden, indien ik er zelf niet meer 
toe in staat ben : 
 

Naam en voornaam : …………………………………..………………………….………………… 

Adres :  

……………………………………………………………………………………………………..…………. 

Rijksregisternummer : ……………………………………..………………………………………. 

Telefoonnummer(s) : …..…………………………………………………………………………… 

Geboortedatum en -plaats : ……………………………………………………………………… 

Eventuele graad van verwantschap : ..………………………………………………………. 

 

Ik duid een tweede vertegenwoordiger aan die 
 Samen optreedt met eerste     OF 

 Optreedt bij afwezigheid van eerste 

 

Naam en voornaam : …………………………………..………………………….………………… 

Adres :  

……………………………………………………………………………………………………..…………. 

Rijksregisternummer : ……………………………………..………………………………………. 

Telefoonnummer(s) : …..…………………………………………………………………………… 

Geboortedatum en -plaats : ……………………………………………………………………… 

Eventuele graad van verwantschap : ..………………………………………………………. 
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Ik verkies expliciet dat onderstaande behandelrichtlijnen worden gevolgd in geval 
van onomkeerbare toestand van wilsonbekwaamheid  (doorstreep wat niet van 
toepassing is, parafeer wat wel van toepassing is) 
 

In geval van onomkeerbare wilsonbekwaamheid wil ik Paraaf 

GEEN THERAPIEBEPERKING 
 

 

NIET GEREANIMEERD WORDEN 
In geval van cardiorespiratoire stilstand wordt bij deze patiënt geen 
reanimatie gestart, d.w.z. geen hartmassage, geen defibrillatie en geen 
kunstmatige beademing 

 

 

DAT THERAPIE NIET UITGEBREID WORDT, IK WIL GEEN 
 transfert naar het ziekenhuis 
 opname op intensieve zorgen 
 invasieve beademing 
 transfusie 
 kunstmatige voedseltoediening 
 antibioticum 
 chirurgische ingrepen 
 vocht via infuus 
 experimentele behandelingen 
 bestraling 
 chemotherapie 
 dialyse 
 gedwongen voedseltoediening (= respecteren van 

voedselweigering 
 Andere 

 

 

THERAPIE AFBOUWEN  
Stop volgende behandeling(en)/medicatie 

 ………………………………………………………………………………….. 
 ………………………………………………………………………………….. 
 ………………………………………………………………………………….. 

 

 

Geen levensverlengende behandeling maar enkel comfortzorg, geen 
onderzoeken meer tenzij ze het comfort kunnen verbeteren 

COMFORTZORG 
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Mag de behandeling verdergezet worden in functie van orgaandonatie ? JA/NEEN 
 
Is er een wilsverklaring euthanasie?      JA/NEEN 
 
 

 
 
Fysieke onmogelijkheid: 
De verzoeker is niet in staat de wilsverklaring zelf te schrijven. 
De reden waarom de verzoeker fysiek blijvend niet in staat is deze negatieve 
wilsverklaring te schrijven en te ondertekenen is de volgende: 

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
 
De heer/mevrouw …………………………………………………………………………………………….. 
werd aangewezen om deze negatieve wilsverklaring schriftelijk vast te leggen 
 
De persoonlijke gegevens van de vernoemde persoon zijn de volgende: 

Adres : …………..……………………………….……………………………………………….………………………….. 

Rijksregisternummer : ………………………………………………………………………….…………………….. 

Telefoonnummer(s) : …………………………………………………………………………..………………………. 

Geboortedatum en -plaats : ………………………………………………………………….………………………. 

Eventuele graad van verwantschap : ……………………………………………………………………………. 

 

Deze verklaring is opgemaakt in … ondertekende exemplaren die worden bewaard: 

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
 
Gedaan te …………………………………………………………………………………………………………. 

Op ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Datum en handtekening van de verzoeker: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Datum en handtekening van de aangewezen persoon die de wilsverklaring heeft 
opgesteld in plaats van de verzoeker: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Datum en handtekening van de vertegenwoordiger: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Datum en handtekening van de vertegenwoordiger: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Facultatief 
De behandelend arts bevestigt door ondertekening de wilsbekwaamheid van de 
verzoeker 

Handtekening, datum en stempel behandelend arts: 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 


