®Mes directives anticipées
Durée de validité du document : 3 ans

Je, soussigné(e),

NOM A€ JEUNE flllE & e e e et e e e e e e e e
[ C=Tale] o 0 T OO PPN
Date et llEU A NAISSANCE & . et e e e e e
e {1517 = PP PPPN

Mes souhaits relatifs & ma fin de vie concernant les conditions de la limitation ou de I'arrét de
mon traitement dans I'hypothése ou je suis hors d'état d’exprimer ma volonté :

Date : signature :

Si vous étes dans I'impossibilité de rédiger ce document et de la signer, vous pouvez faire
attester par deux témoins, que ce document relate bien I'expression de votre volonté libre
et éclairée.

Renouvellement :

Oui je renouvelle mes directives anticipées

Date : signature :




Modifications de mes directives anticipées :

Demande de modification : faire remplir une nouvelle fiche

Date : signature :

Révocation de mes directives anticipées

Je révoque mes directives anticipées

Date : signature :

Attestation en cas de recours a deux témoins par le résident

Je, soussigné(e),

[N\ T] o o TP Prénom & ..
NOM A JEUNE flllE & e e e e e et
(O T T |11 1= 3P
Atteste que les directives anticipées en date AU ...
relate bien I'expression de la volonté libre et éclairée du M/MmMe .......coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiein.
Date : signature :

Je, soussigné(e),

NOM & it Prénom & oo
NOM A JEUNE flllE & e e e e
(O ¥ Te |1} 1 TP
Atteste que les directives anticipées en date AU ...
relate bien I'expression de la volonté libre et éclairée du M/MME ...,

Date : signature :



