MES DIRECTIVES ANTICIPEES P HOPITAL
INTERCOMMUNAL L OPITAU
VILLENEUVE-ST-GEORGES  cONELUENCE

Je soussigné(e),

NOM & e, NOM dE NAISSANCE oottt
P NOM & e e r—————_

Date € IEU D& MOISSANCE & ..ot e e e et et et e e e e e e e e e s e e ee e e e e e e eeees e
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T8l 2 ettt ettt ettt e et e et ee e et et e e e et et enre s

Mes souhaits relatifs & ma fin de vie dans I'hypothése oU je suis hors d'état d’exprimer ma volonté :

O Je me sais atteint.e d’'une maladie chronique ou grave

O Je veux bénéficier de tous les traitements possibles méme si les medecins ne sont pas sirs que je
pourrai un jour vivre sans ou que je risque de lourdes séquelles.

O Je ne veux pas de traitement qui prolongent ma vie si les médecins ne sont pas sirs que je puisse
un jour vivre sans, ou je risque d'étre lourdement handicapé.

O Si je bénéficie déjar de traitement qui me maintiennent en vie au moment ol mes directives
anticipées sont consultées mais que mon état est irréversible ou que je risque de lourdes séquelles,
je souhaite :

O poursuivre ces traitements O les limiter O les arréter

Je précise que je redoute plus QUE TOUL : .........ouvuivieiiiieiicice e

PErSONNE dE CONFIANCE & . et et e e e e e e e e e e e e e eeeeaeereeeeeeesenen

Date : Signature :



