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Eentre Hlospitalier de Moigny

Vous pouvez conserver vous-méme vos directives ou les confier a toute personne de votre choix (personne de confiance,
médecin traitant, médecin hospitalier...). Vous pouvez les rédiger a n'importe quel moment de votre vie, que vous soyez en bonne
santé, malade ou porteur d’'un handicap. Elles sont valables sans limite de temps mais vous pouvez les modifier ou les annuler a
tout moment.
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Signature :

Si la personne est dans l'incapacité de rédiger elle-méme ses directives anticipées, deux témoins

attestent, a sa demande, que ce document est I'expression de sa volonté libre et éclairée.

1ER TEMOIN OU PERSONNE DE CONFIANCE 2EVME TEMOIN
NOM & e, NOM & e
PreNOmM e PreNOM & e

Date : / / Date : / /
Signature : Signature :

Partie a remplir par le médecin en cas de demande formulée par le patient
Lemédecin: NOM: ..oooooiiiiiiiiiii Prénom: ...,
constate que le patient : Nom : ..., Prénom: ....ccoooeeeeiiiiiii,

a exprimé librement sa volonté, aprés avoir pris connaissances de toutes les informations appropriées.

Date : / / Signature du médecin :




