MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Cas particulier : si vous étes dans I'impossibilité physique d’écrire seul(e) vos directives anticipées

Quelgu’un peut le faire pour vous devant deux personnes désignées ci-dessous (dont votre personne de
confiance si vous I'avez désignée).

Témoin 1 : Je soussigné(e)
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Atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et éclairée de

Signature

Témoin 2 : Je soussigné(e)
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Atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et éclairée de

Signature

Polyclinique Jean Villar ENR-HOS-021 V1, majle 22/03/2017



Le formulaire de mes directives anticipées est :

e Conservé sur moi ou chez moi O oui O non
o Sioui, al’adresse suivant :
o Sioui, atel endroit :

e Remisa:
o Ma personne de confiance :
o Autre(s) personne(s) (cf tableau ci-dessous) :

Qualité (médecin,

NOM Prénom . .
famille, ami,...)

Adresse Téléphone

Polyclinique Jean Villar ENR-HOS-021 V1, majle 22/03/2017



