. Document a remplir
Formulaire C

. . DIRECTIVES ANTICIPEES
Directives

anticipées Hospitalisation du : .........ccccccceune.....

Identité du patient
N O o e

P r N O & e
Date de NAISSANCE & . ..onieeeee e
Adresse postale ..o,

TEIEPNONE : ..o

Expression des directives anticipées

Souhaitez-vous rédiger vos directives anticipées :
o OUI o NON

Avez-vous déja rédigé vos directives anticipées :
o OUI o NON

Si OUI, ou sont-elles conservées ?

Si NON, voici mes présentes directives anticipées pour
le cas ou je ne serais plus en mesure de m’exprimer :

1. o J'accepte o Je refuse

gue I'on me maintienne artificiellement en vie dans le
cas ou jaurais définitivement perdu conscience et ou je
ne pourrais plus communiquer avec mes proches

2. o J'accepte o Je refuse

qgue soient entrepris ou continués des actes n’ayant
d’autres effets que le seul maintien artificiel de la
vie (par exemple : réanimation cardiorespiratoire,
assistance respiratoire, alimentation et hydratation
artificielles, etc...)

J’ai été informé(e) que je pouvais révoquer ou modifier
mes directives anticipées a tout moment.
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Des formulaires plus détaillés sont accessibles sur le
site de la HAS : www.has-sante.fr.

Signature :
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