Déclaration anticipée négative @

Refus de traitements/d’examens, valable dans une situation irréversible d’incapacité mentale d’agir
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je ne désire plus de traitement visant a prolonger la vie, mais uniqguement un traitement de confort. Je
ne veux plus d'examens, sauf s’ils permettent d'améliorer mon confort.

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 :
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Numéro d’identification au Registre national (0U R.N.) it s e e
NUMEIO de tEIEPNONE e et et st e e e s e e b et et et e e e e e s areesease et sueeteses saesesseenenessenns
Date et lHeU & NAISSANCE ettt st te et ettt e et steetesete et e et e s beaestestesasanseesanssenseens stestesserssnnsanes

Lien de Parentl BVENTUET oottt et ste e te st et e et e s et e seestesaeenseetaes e sensnestestessersaeneane
Je souhaite désigner un deuxiéme représentant qui agira en I'absence du premier
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Numéro d’identification au Registre National (OU R.N.) ittt ettt srer s eaone
NUMEIr0O de tEIEPNONE et et et st e e s e e a et et et et e e aae st esease et saeetese seeses seenesnessenns
Date et lHeU & NAISSANCE ettt ettt et et steetesste et e st e s betestestesaeansaesaessenseene stestesrsersaessanes
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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

MAAAME / IMONSIEUI ....cvvievereecte ittt cteete et et ete st et aes s b s bebeesaeseeseasssenssrsesssasetesae sbesse sre sasne a été désigné(e)
pour rédiger cette déclaration anticipée négative.
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Numéro d’identification au Registre national (OU R.N.) oottt eereer e sre e e
NUMEr0 de tEIEPNONE et st st et s ettt s et es ees et eae et eseaseeseaseetesen steseseenenns
Date et HeU & NAISSANCE oottt et et ettt s et et sbeetesteeeseessensensenste st eneensseseeseesnenensaestens

Lien de Parent@ BVENTURI ..ot sttt et et s e s et et es et e s eassasasesaeetesreete st stenneseennans

*Date et signature du reQUEraNt: e e e et sre st st e e et n e aenaenns

*Date et signature du représentant: ...t st e et et s bes b e ane s

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

Facultatif :

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

Signature, date et cachet :

*Chaque signature et date seront complétées des noms et qualifications des signataires



