
 

 

 

  

FE/MED/053/C 

Je souhaite rédiger mes directives anticipées :  oui  non 
Si oui, je remplis le questionnaire selon mes souhaits pour mon accompagnement de fin de vie 

 Je demande à une personne d’écrire pour moi 
 Je demande à ma personne de confiance de 
remplir la déclaration 

Signature patient/personne ayant rempli le document : 

Être endormi pour 
éviter d’avoir mal 

7. SI INCAPACITE, DOCUMENT REMPLI PAR : 



Autres directives ou souhaits :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 

MA PERSONNE DE CONFIANCE 
(Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades) 

 


