
Formulaire de directives anticipéesRéférence : 1FDV

Version : 3 Date : 11/23

Je rédige ces directives anticipées au cas où je ne serais plus en mesure d’exprimer mes souhaits et ma
volonté sur ce qui est important à mes yeux, du fait d’une maladie grave ou au moment de la fin de ma vie.

Nom : ........................................................ Prénom : ………………………………………….

Date de naissance : ………………………………

Adresse : ………………………………………………………………..

Téléphone : …… ……………..

Formulaire conservé chez moi : oui☐ non☐ si oui, à tel endroit : …………………………………………..

Remis à :
- ma personne de confiance (nom, prénom): ………………………………………………………………….
- autre personne :

Nom Prénom Qualité
(médecin, famille, ami,...)

Adresse : Téléphone :

CE QUE VOUS VIVEZ :



VOS DIRECTIVES, CE QUE VOUS SOUHAITEZ :
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MES AUTRES DIRECTIVES :

Fait à : ……………………. le : ………………………

Directives anticipées modifiées le : ………………………….… Signature :

Etant dans l’incapacité physique d’écrire seul(e) mes directives anticipées :

Témoin 1 : Je soussigné(e), ……………………........................................, agissant en qualité de ……………….…………..…
que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de :
.....................................................................

Fait à : ……………..………………. Le : ……………………… Signature :

Etant dans l’incapacité physique d’écrire seul(e) mes directives anticipées :

Témoin 2 : Je soussigné(e), ……………………........................................, agissant en qualité de ……………….…………..…
que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de :
.....................................................................

Fait à : ……………..………………. Le : ……………………… Signature :
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