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CENTRE / HOSPITALIER
‘ManLEon

Je soussigné(e),

Nomdefamille : ..........ooovvvieieei e NOM A'USAGE: ...
(de naissance ou d’adoption) (nom d’'épouse)

PrENOM(S) & wvvvvieieeee i Date et lieu de naissanCe : .........cccoevvvvvvveieeeeesiiiiiin,
A . . et

J'énonce ci-dessous mes directives anticipées dans le cas ou je ne serai plus en mesure d’exprimer ma volonté.

Date ; Signature
Durée de validité a vie a partir de la rédaction

Si vous souhaitez modifier ou révoquer vos directives anticipées merci de nous l'indiquer ci-dessous en complétant la case relative

a votre demande.

Modification de mes directives anticipées :

Le patient doit remplir une nouvelle fiche

Date : Signature :

Révocation de mes directives anticipées :

Je révoque mes directives anticipées

Date : Signature :
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SI'VOUS NE POUVEZ PAS ECRIRE, merci d’exprimer oralement vos directives anticipées pour qu'elles soient retranscrites en

présence de 2 témoains.

Identité du 1er témoin :

Nom de famille @ .........oooiiiii NOM A'USAGE: ...
(de naissance ou d’adoption) (nom d'épouse)

PrENOM(S) & wvvvviiieeee e
QUAIIEE & .
Atteste que les directives anticipéesendate du ..........cccoeeeeiiiiiiiiiinen restent bien 'expression de la volonté libre et
éclairée de MIMME ......o.vvvieiiiiiie e

Date : Signature :

Identité du 2" témoin :

Nom de famille @ .........oooiiiiii NOM A'USAGE: ... oo
(De naissance ou d’adoption) (nom d'épouse)
PrENOM(S) & ..o
QUAIIEE & ..
Atteste que les directives anticipéesendate du ... restent bien 'expression de la volonté libre et
éclairée de MIMME ........ovvveiiiiie e
Date : Signature :
Signature

Durée de validité a vie a partir de la rédaction




