MES DIRECTIVES ANTICIPEES

En application de la loi du 2 février 2016
article L1111-11 du Code de la santé publique

Grand Hopital de I'Est Francilien

Je soussigné(e) (hom de naissance, prénom)

Né(e) le / / a

Enonce ci-dessous mes directives anticipées dans le cas ou je ne serais plus en mesure

d’exprimer ma volonté :

Cette directive est valable pour la durée de mon hospitalisation et est révocable a tout moment.

Fait a ,le / /

Signature :

Lorsque le patient est dans I'impossibilité de rédiger lu-méme ses directives anticipées, il peut
demander a 2 témoins majeurs d'attester que le document est |'expression de sa volonté libre et
éclairée.

1 témoin 2¢me témoin

NOM, Prénom : NOM, Prénom :
Qualité : Qualité :

Date / / Date : / /
Signature : Signature :

NB : Il vous est conseillé d'en conserver un exemplaire et d'en confier un a votre personne de confiance.

SITE de MEAUX (siege social) SITE de MARNE-LA-VALLEE SITE de COULOMMIERS SITE de JOUARRE
6-8 rue Saint-Fiacre - BP 218 2-4 Cours de la Gondoire 4 rue Gabriel Péri 18 rue du Petit Huet
77104 Meaux cedex 77600 Jossigny 77527 Coulommiers cedex 77640 Jouarre

standard : 0164 77 64 77 standard : 01 64 77 64 77 standard : 01 64 77 64 77 standard : 0160 24 48 48



