
Je soussigné(e) (nom-prénom) : ………………………………………………………………………………………………………………. 

Né(e) le : ………………………………………………………..…………… à ……………………………….…………………..…………………. 
 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
Ces directives sont révisables à tout moment et par tout moyen et valables sans limitation de durée. 
  
 Je souhaite que mes directives anticipées soient conservées dans mon dossier médical de dialyse 
 Je souhaite conserver mes directives anticipées 
 Je confie mes directives anticipées à (nom, prénom, adresse, téléphone) : ………………………………..………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 

Fait à  ………………………………………..……. le …………………..………………………Signature : 
 

Si je suis dans l’impossibilité de rédiger moi-même mes directives anticipées, les deux témoins attestent, à 
ma demande, que ce document est l’expression de ma volonté libre et éclairée. 

 

Nom : ………………………………………………………………… Nom : ………………………………………………………………… 

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

En qualité de : …………………………………………………… En qualité de : …………………………………………………… 

Fait le : ……………………………………………………………. Fait le : ……………………………………………………………. 

Signature :  Signature :  

 

………………………………………………………….……………….………………………………………….. 

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

 

 ………………………………………………………….…………………………………………………………………….. 

Nature de la ou des modification(s) :   

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 

Fait à  ………………………………………..……. Signature : 
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1 Si vous souhaitez prendre connaissance des textes légaux à ce sujet, ils figurent aux articles L. 1111-11 et R. 1111-18 et R. 1111-19 du code de la santé 
publique. Ils sont accessibles sur le site internet : www.legifrance.gouv.fr  
2 La loi prévoit deux cas : 
- Le cas d’urgence vitale. Le médecin peut alors ne pas mettre en œuvre vos directives pendant le temps nécessaire à une évaluation complète de la situation 
- Le cas où les directives paraissent manifestement inappropriées ou non-conformes à votre situation médicale. 

 

 

 


