
 
 

 
MNZ – Stiftung Medizinische Notrufzentrale 
Lindenhofstrasse 30, 4052 Basel, Telefon 061 261 15 15, Fax 061 560 15 56  
info@mnzbasel.ch – www.mnzbasel.ch 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
Patientenverfügung:   Änderung Vertrauensperson/en 
 
 
 
Name: ……………………………………… Vorname: …………………………………… 

Strasse: ……………………………………… PLZ / Ort: …………………………………… 

Telefon: ……………………………………… Geburtsdatum: …………………………………… 

 
 

Bisherige Vertrauensperson/en: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

Neue Vertrauensperson/en:  
 
 
 
 
 
 

  

Code-Nr.: 
(wird von der MNZ ausgefüllt) 

 
 
 

 
 
 
……………………………….. , ………………………………… ……………………………………….. 
 

Ort Datum Unterschrift  

   

gabrielle.ingold
Stempel


