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MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Je soussigné (@), [NOM PTAIOIN] © oo eiaceimiecinrescar e ereesrsssens asese s e s senes sresss s s s e esessiasinns

Née (Nom de jeune fille) i ......occoe oot e s s s s s e s e

Le (Date de NAISSATICE) 1 ...oc.oeeiriceniiieeinmene e ereeenns Hleeesisccsmsenrerms s sss s s ssees s sessissessss s tissssases s

Déclare rédiger ce document en toute liberté, sans pression extérieure et en
pleine possession de mes facultés.

Sije me trouve hors d'état d’exprimer ma volonté a la suite d'une affection incurable quelle qu’en
soit la cause ou d'un accident grave entrainant une dégradation irréversible de mes facultés :

Je refuse les actes de prévention, d’investigation ou de soins qui n’auraient pour seul effet
que la prolongation artificielle de ma vie (art. L 1110-5 du code de la santé publique)

O Oui O Non 1 Je ne sais pas

Je demande que l'on soulage efficacement mes souffrances méme si cela a pour effet
secondaire d'abréger ma vie (art L. 1110-5 du code de la santé publique)

O Oui [0 Non O Je ne sais pas
Je demande que, si je suis dans un état pathologique incurable et dans des souffrances
intolérables, je puisse bénéficier d'une sédation terminale (larticle L. 1110-5 du code de la
santé publique).

O Oui 1 Non O Je ne sais pas

Avez-vous des souhaits particuliers concernant la fin de vie ou en cas de déceés ?

Avez-vous des informations a nous donner pour vous accompagner au mieux ?
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CONTats A ODSEOUES 1 vttt et e e e res e sen b b et b8 424 s e e e e et ses e e eneenn
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Sile résident est dans I'impossibilité de rédiger lui-méme ses directives anticipées, les 2 témoins
attestent, a la demande du patient, que ce document est I'expression de sa volonté

1= témein 2tme témoin
NOM, Prénom : NOM, Prénom :
Quahte ........................................ Quahte .........................................
Date ....... // ....................................... Date ....... / ..... / .......................................
Signature : Signature :

Date de rédaction :

Signature du résident :




