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Je ne souhaite plus de traitement visant & prolonger la vie, mais simplement un traitement de confort. Je ne veux
plus d'examens, sauf dans le cas ol ils permettraient d’améliorer mon confort.

De plus, je ne veux pas :

O antibiotiques

O hydratation et nutrition artificielles
O chimiothérapia

O radiation

O opération

O respiration artificielle

O dialyse rénale

O réanimation

O soins intensifs

O hospitalisation
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[ Le traitement peut se poursuivre en fonction de don d'organes.

[ Je désigne un représentant afin de faire respecter mes souhaits et mes droits, au cas ol je ne serais plus en état
de le faire :
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Le requérant n'est pas en état de rédiger personnellement la déclaration anticipée.
La raison pour laquelle le requérant est physiquement incapable de rédiger et signer cette déclaration anticipée
NEGALVE BSE 18 SUIANTE & .o e sr e ra e s e e e eese e s s esmsse e e ee e s e e e e rssanent s s erneneeennree s

IV BBMIE IVIONSIBUF «v.vveuesessesssssssssssmsssesnssessssns s ssms s ssa as 00400 00 80088040888 50888 828 00 208 £ R8RSR E R e
a été désignée pour rédiger cette déclaration anticipée négative.

Les données personnelles de cette personne sont les suivantes :
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Cette déclaration est établie en .... exemplaires signés qui sont conservés ]

Facultatif :
Le médecin traitant confirme par sa signature seulement la capacité mentale du demandeur :

Signature, date et cachet :

(chaque signature et date seront complétées des nom et qualité du signataire)
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