Déclaration anticipée négative @

Refus de traitements/d’examens, valable dans une situation irréversible d’incapacité mentale d’agir

NOM BT PrENOM ettt et et ee e s te st st sae st st e e s essas esseasesbestestes s es e et e s e et ereeneaneaneereaneaneareasesteseennn

AT e e e e e etae——eeetae —teseeta—etaetatateeaaa—aesaa e teetetetaetatateeenarttesaantetaesatateeeneataeeeeaareaessannnes

Si je ne suis plus capable d'exprimer ma volonté je ne désire plus de traitement visant a prolonger la vie,
mais uniguement un traitement de confort. Je ne veux plus d'examens, sauf s’ils permettent d'améliorer
mon confort.

Commentaire personnel:

O Le traitement peut cependant se poursuivre en fonction de dons d'organes.

Désignation d’un représentant :

Je désigne un représentant afin de faire respecter mes souhaits et mes droits, au cas ou je ne serais plus en
état de le faire :

NOM EE PrENOM ettt ettt e eeeeteeteeteetesbeeteste st stesteseessssasessessessessestesaesses et ses et st erssrsansarna s
AAIESSE e e e e a e h et b et e et et e s e eaeaae et easeneaReeaeaReeReebeeeeeeeeeeeee et st e e e e nennans
Numéro d’identification au Registre national (OU R.N.) it et ee s b ste e enees
NUMETO e TEIEPNONE ettt sbe e bt se b et e s e e sbeetesrsaessesbensaeasesbesbesrserssenbennsesse st s
Date et [IEU 0B NAISSANCE ettt ettt s e s te s te s te st stesae e e e e s e s e s e s e s sasbessessesaesees et et ereensanesrsansaneas

LIeN dE PArEntl EVENTUEI ettt sttt e saeereeae b e b be s e e sbeetesasaesaesbensaensesbesbesnserssenbennnesse st s

NOM EEPIENOM ettt et et ere e eb et e et esbesbesasessesbeaaee s shesbeanssesaesbessensesbests sseetsenbennnensesteens
AAIESSE e e e e a e r e a bttt et e s s aaeeae e easeaeeaeeReeReeReeteeeeeaeeeeeteee e nte et e e nennens
Numéro d’identification au Registre Nnational (OU R.IN.) et et e ee s e b sae e enees
NUMETO de tEIEPNONE ettt ste bt e e eb et e s e e sbeetesaseessesbensaensesbesbesrserssesbennnesse st s
Date et [IEU 0B NAISSANCE ..eciciciceietiet ettt e s teste s ae st stesae e e e e e s e sessessessestesbesaesaes et et ereensanssnsaneaneas

Lien dE PArEntl EVENTUEI ettt ettt et ebt et e eb et e s e e sbeeaesassessesbenseease sbesbesrsersserbennsesse st as



Impossibilité physique

Le requérant n’est pas en état de rédiger lui-méme la déclaration anticipée.
La raison pour laquelle le requérant est dans un état d’incapacité physique permanent de rédiger et de
signer cette déclaration anticipée négative est 1a SUIVANTE : ... e s

MAAAME / IMIONSIEU ...vcuvivierveieeiee ettt et steete st e et et se et st e s bes e ssessebsessessesasenssesssanssnsanssnssasens a été désigné(e)
pour rédiger cette déclaration anticipée négative.

NOM B PreNOM ettt et e e e eae et ste st st see st se see st e e essessensenbessesbestessensentensenantees

AT ettt ee e eeeea—eeeeeatateaeaa—teetat —eeaaaatateaaaaetaeaaaateteetanateeaa et aeeaateeeeeat teeesatneeeenaeeens

Numéro d’identification au Registre national (OU R.IN.) e e
N UT g =T o o [T =] 1= o1 o o 1= ORI
Date et [IEU 0B NAISSANCE .eeceieiiceictiet ettt et s teste st ste st se et e e e e e e s essestessestesaeseet e et es et eneaneerees

Lien de parent@ BVENTUEBI ..ot ettt st st e e e e e e s et et es et et et et e e eaeee s

*Date et signature du reqQUEraNt: e e et et et st s a e e e n e e e e e naenes

*Date et signature du représentant: ... e ettt e e e e aaenes

*Date et signature de la personne désignée qui a rédigé
la demande anticipée da la place du reqUérant : et e eraenes

Facultatif :

Le médecin traitant confirme par sa signature uniquement la capacite mentale du requérant

Signature, date et cachet :

signature et date seront complétées des noms et qualifications des signataires



