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Association « Ultime Liberté »

2 rue de l' église 52000 NEUILLY SUR SUIZE  Tél : 03 25 01 82 10 






DIRECTIVES  ANTICIPEES 







PERSONNE(S) DE CONFIANCE

A remettre à votre médecin de famille, vos personnes de confiance, 
votre entourage et lors d'une entrée en centre de soins . 

A resigner tous les 3 ans .

Je soussigné(e).......................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Né(e) le  ................................................  à  ............................................................................

Adresse :  ................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

Tél: ..................................................      Courriel :  ...............................................................

Déclare rédiger ce document en pleine possession de mes facultés .

Ne pouvant plus communiquer avec vous (famille, soignants),

Je vous rappelle mes volontés exprimées clairement et de manière constante :

· J'exige que l'on soulage mes souffrances même si cela peut entraîner ma mort .

· Je refuse tout acte de prévention, investigation ou de soins ayant pour effet la prolongation artificielle de ma vie y compris l'alimentation et l'hydratation .

· Je souhaite, puisque je ne peux le réaliser moi-même, que vous me procuriez une mort douce, exempte d'agonie, entourée de mes proches s'ils le souhaitent …

· Autres précisions personnelles :




A ….................................................     Le................................................







Signature :

PERSONNE(S) DE CONFIANCE

La ou les personne(s) suivante(s ) sont à contacter impérativement si je ne suis plus en mesure de communiquer mes volontés en fonction de leur disponibilité :

M ou Mme :   .....................................................................................................................

Adresse :      .....................................................................................................................

       

Téléphone(s) : ..................................................................................................................

Courriel :         ..................................................................................................................

Signature de la personne désignée :

M ou Mme :   .....................................................................................................................

Adresse :      .....................................................................................................................

Téléphone(s) : ..................................................................................................................

Courriel :        ..................................................................................................................

Signature de la personne désignée :

M ou Mme :   .....................................................................................................................

Adresse :      .....................................................................................................................

Téléphone(s) : ..................................................................................................................

Courriel :         ..................................................................................................................

Signature de la personne désignée :

Cette (ou ces) personne(s) aura accès à mon dossier médical et fera connaître au personnel soignant mes volontés à l'appui de mes directives anticipées .

Fait à ............................   le  ........................................

Signature de la personne déclarante :

