
Lois du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et la qualité du système de santé, du 22 avril 2005 relative 
èƔƴɺċžśĲƎƅɺċĒƅɺŐèŉèċĒƅɺĒƎɺúɺŉèɺǛőɺċĒɺƮĲĒɺĒƎɺċƔɺǦɺħēƮžĲĒžɺǦǤǥǪɺąžēèőƎɺċĒɺőśƔƮĒèƔƴɺċžśĲƎƅɺĒőɺħèƮĒƔžɺċĒƅɺŐèŉèċĒƅɺ
ĒƎɺċĒƅɺŻĒžƅśőőĒƅɺĒőɺǛőɺċĒɺƮĲĒɍ

3RXUTXRL�GHVLJQHU�XQH�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH�"
`èɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺŻśƔžžèɺƮśƔƅɺèąąśŐŻèĨőĒžɺċèőƅɺƮśƅɺċēŐèžąĮĒƅɺŉĲēĒƅɺúɺƮśƎžĒɺƅèőƎēɍɺ
�ĲɺƮśƔƅɺőɭĖƎĒƅɺŻŉƔƅɺen état d’exprimer votre volontéɎɺĒŉŉĒɺƅĒžèɺąśőƅƔŉƎēĒɺĒőɺŻžĲśžĲƎēɺŻśƔžɺŉĒɺħèĲžĒɺɏɺĒŉŉĒɺŻśƔžžèɺžĒąĒƮśĲžɺ
ŉɭĲőħśžŐèƎĲśőɺŐēċĲąèŉĒɺúɺƮśƎžĒɺŻŉèąĒɺĒƎɺƅĒžèɺƮśƎžĒɺŻśžƎĒɺŻèžśŉĒɍ

4XHO�HVW�VRQ�U¶OH�"
�?��/RUVTXH�YRXV�SRXYH]�H[SULPHU�YRWUH�YRORQW«��HOOH�D�XQH�PLVVLRQ�GèDFFRPSDJQHPHQW��
   ƮśƔƅɺƅśƔƎĒőĲžɺċèőƅɺƮśƎžĒɺąĮĒŐĲőĒŐĒőƎɺŻĒžƅśőőĒŉɺĒƎɺƮśƔƅɺèĲċĒžɺċèőƅɺƮśƅɺċēąĲƅĲśőƅɺąśőąĒžőèőƎɺƮśƎžĒɺƅèőƎēɍ
   èƅƅĲƅƎĒžɺèƔƴɺąśőƅƔŉƎèƎĲśőƅɺśƔɺèƔƴɺĒőƎžĒƎĲĒőƅɺŐēċĲąèƔƴɻɏɺĒŉŉĒɺƮśƔƅɺèƅƅĲƅƎĒɺŐèĲƅɺĒŉŉĒɺőĒɺƮśƔƅɺžĒŐŻŉèąĒɺŻèƅɍ
   ŻžĒőċžĒɺąśőőèĲƅƅèőąĒɺċɭēŉēŐĒőƎƅɺċĒɺƮśƎžĒɺċśƅƅĲĒžɺŐēċĲąèŉɺĒőɺƮśƎžĒɺŻžēƅĒőąĒɺśƔɺèƮĒąɺƮśƎžĒɺèąąśžċɍ
   ɺLŉɺ ĒƅƎɺ žĒąśŐŐèőċēɺċĒɺ ŉƔĲɺ žĒŐĒƎƎžĒɺ Ʈśƅɺ ċĲžĒąƎĲƮĒƅɺ èőƎĲąĲŻēĒƅɺ ƅĲɺ ƮśƔƅɺ ŉĒƅɺ èƮĒƾɺ žēċĲĨēĒƅɺ ɏɺ ąĒɺ ƅśőƎɺ Ʈśƅɺ ƮśŉśőƎēƅɎɺ 

ĒƴŻžĲŐēĒƅɺŻèžɺēąžĲƎɎɺƅƔžɺŉĒƅɺƎžèĲƎĒŐĒőƎƅɺŽƔĒɺƮśƔƅɺƅśƔĮèĲƎĒƾɺśƔɺőśőɍ

-ŉŉĒɺèɺƔőɺċĒƮśĲžɺċĒɺąśőǛċĒőƎĲèŉĲƎēɺąśőąĒžőèőƎɺŉĒƅɺ ĲőħśžŐèƎĲśőƅɺŐēċĲąèŉĒƅɺŽƔɭĒŉŉĒɺèɺŻƔɺžĒąĒƮśĲžɺśƔɺąśőąĒžőèőƎɺƮśƅɺ
ċĲžĒąƎĲƮĒƅɺèőƎĲąĲŻēĒƅɍɺ-ŉŉĒɺőɭèɺŻèƅɺŉĒɺċžśĲƎɺċĒɺŉĒɺžēƮēŉĒžɺúɺċɭèƔƎžĒƅɺŻĒžƅśőőĒƅɍ

�?��6L�YRXV�QH�SRXYH]�SOXV�H[SULPHU�YRWUH�YRORQW«��HOOH�D�XQH�PLVVLRQ�GH�U«I«UHQW�DXSUªV�GH�Oè«TXLSH�
P«GLFDOH��

   ̀ èɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺƅĒžèɺŉèɺŻĒžƅśőőĒɺąśőƅƔŉƎēĒɺĒőɺŻžĲśžĲƎēɺŻèžɺŉɭēŽƔĲŻĒɺŐēċĲąèŉĒɺŉśžƅɺċĒɺƎśƔƎɺŽƔĒƅƎĲśőőĒ-
ŐĒőƎɺƅƔžɺŉèɺŐĲƅĒɺĒőɺźƔƮžĒɎɺŉèɺŻśƔžƅƔĲƎĒɺśƔɺŉɭèžžĖƎɺċĒɺƎžèĲƎĒŐĒőƎƅɺĒƎɺžĒąĒƮžèɺŉĒƅɺĲőħśžŐèƎĲśőƅɺőēąĒƅƅèĲžĒƅɺŻśƔžɺ
ŻśƔƮśĲžɺĒƴŻžĲŐĒžɺąĒɺŽƔĒɺƮśƔƅɺèƔžĲĒƾɺƅśƔĮèĲƎēɍɺ

   -ŉŉĒɺƅĒžèɺŉĒɺŻśžƎĒɢŻèžśŉĒɺċĒɺƮśƅɺƅśƔĮèĲƎƅɺĒƎɺċĒɺƮśƎžĒɺƮśŉśőƎēɍɺ-ŉŉĒɺőɭĒƴŻžĲŐĒɺŻèƅɺƅĒƅɺŻžśŻžĒƅɺƅśƔĮèĲƎƅɍɺ�śőɺƎēŐśĲ-
ĨőèĨĒɺŉɭĒŐŻśžƎĒɺƅƔžɺƎśƔƎɺèƔƎžĒɺƎēŐśĲĨőèĨĒɺɜŐĒŐĄžĒƅɺċĒɺŉèɺħèŐĲŉŉĒɎɺŻžśąĮĒɍɍɍɝɍ

(Q�SUDWLTXH��
 ɺ ɺ¦śƔƎĒɺŻĒžƅśőőĒɺŐèŃĒƔžĒɺŻĒƔƎɺċēƅĲĨőĒžɺƔőĒɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɍɺ�ĒɺőɭĒƅƎɺŻèƅɺƔőĒɺśĄŉĲĨèƎĲśőɍ
   La désignation se fait par écrit, èƮĒąɺŉɭĲċĒőƎĲƎēɺĒƎɺŉĒƅɺąśśžċśőőēĒƅɺċĒɺŉèɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɍɺ 

-ŉŉĒɺċśĲƎɺąśƅĲĨőĒžɺąĒƎƎĒɺċēƅĲĨőèƎĲśőɺɜħśžŐƔŉèĲžĒɺèƔɺƮĒžƅśɝɍ
 ɺ ɺÆśƔƅɺċēƅĲĨőĒƾɺąĒƎƎĒɺŻĒžƅśőőĒɺŻśƔžɺŉèɺċƔžēĒɺċĒɺƮśƎžĒɺƅēŃśƔžɍɺ�ɭĒƅƎɺžēƮśąèĄŉĒɺúɺƎśƔƎɺŐśŐĒőƎɍ
   ÆśƔƅɺċĒƮĒƾɺċśőőĒžɺąĒƎƎĒɺǛąĮĒɺžĒŐŻŉĲĒɺèƔƴɺŻžśħĒƅƅĲśőőĒŉƅɺċĒɺƅèőƎēɎɺĒŉŉĒɺƅĒžèɺintégrée dans votre dossier 

ŐēċĲąèŉɍɺ
   ̀ èɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺőɭĒƅƎɺŻèƅɺőēąĒƅƅèĲžĒŐĒőƎɺŉèɺŻĒžƅśőőĒɺúɺŻžēƮĒőĲžɺĒƎɺƅèɺŐĲƅƅĲśőɺőĒɺąśőąĒžőĒɺŽƔĒɺ

ƮśƎžĒɺƅèőƎēɍ

/D�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH

�èĨĒɺǥɚǦÆēžĲǛĒžɺŉèɺƮèŉĒƔžɺċĒɺąĒɺċśąƔŐĒőƎɺċĒɺƎžèƮèĲŉɺèƮèőƎɺƔƎĲŉĲƅèƎĲśőɍɺ`èɺċĒžőĲĠžĒɺŐĲƅĒɺúɺŃśƔžɺƅĒɺƎžśƔƮĒɺƅƔžɺĲőħśžŐèƎĲŽƔĒɍɺ`ɭśžĲĨĲőèŉɺĒƅƎɺċĲƅŻśőĲĄŉĒɺèƔɺƅĒžƮĲąĒɺ�ƔèŉĲƎēɍ

SAINT-DIZIER

FRANÇOIS 1ER
CLINIQUE  $śąƔŐĒőƎɺ�Aǥɢ-iɢ�$hɢǤǤǧɺÆǦ



Formulaire de désignation 
GH�OD�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH

Je soussigné(e),

Nom, prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date et lieu de naissance : ……………… /……………… /………………  à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  �-H�VRXKDLWH�G«VLJQHU�XQH�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH

\ĒɺőśŐŐĒɺĒőɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺ ŉèɺŻĒžƅśőőĒɺąĲɺċĒƅƅśƔƅɎɺ ŃɭèĲɺŻžĲƅɺőśƎĒɺċĒɺƅĒƅɺŐĲƅƅĲśőƅɺĒƎɺ je m’engage à l’informer de 
cette désignation :

Nom, prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone(s) :   I………………I……………… I………………I………………I………………I     I………………I………………I………………I………………I………………I

�ĲĨőèƎƔžĒɺċƔɺŻèƎĲĒőƎɺ ɏɺ �ĲĨőèƎƔžĒɺċĒɺŉèɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺɏ

$èƎĒɺɏɺ……………… ɚɺ……………… ɚɺ……………… $èƎĒɺɏɺ……………… ɚɺ……………… ɚɺ………………

 -H�QH�VRXKDLWH�SDV�G«VLJQHU�XQH�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH

Signature du patient :

$èƎĒɺɏɺ……………… ɚɺ……………… ɚɺ………………

 �/H�SDWLHQW�QèHVW�SDV�HQ�FDSDFLW«�GH�G«VLJQHU�XQH�SHUVRQQH�GH�FRQĆDQFH 
(exemple : inconscience, grande confusion,...)

Signature du soignant (témoin 1) : Signature du soignant (témoin 2) :

$èƎĒɺɏɺ……………… ɚɺ……………… ɚɺ……………… $èƎĒɺɏɺ……………… ɚɺ……………… ɚɺ……………

�èĨĒɺǦɚǦ

SAINT-DIZIER

FRANÇOIS 1ER
CLINIQUE  

ǦǤ
ǦǨ
Ǥǭ
ǤǤ
ǭǬ



Information patient DMI

Je soussigné(e)

Civilité :     ɻɻhèċèŐĒɻɻɻɻɻɻ ɻɻMonsieur

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   né(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Reconnais avoir pris connaissance de ces informations.

À   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature du patient :

�ƔɺąśƔžƅɺċĒɺƮśƎžĒɺĲőƎĒžƮĒőƎĲśőɺąĮĲžƔžĨĲąèŉĒɎɺƮśƔƅɺèŉŉĒƾɺĄēőēǛąĲĒžɺċĒɺŉèɺŻśƅĒɺċɭƔőɺ$ĲƅŻśƅĲƎĲħɺhēċĲąèŉɺ
LŐŻŉèőƎèĄŉĒɺèŻŻĒŉēɺDMI.

SAINT-DIZIER

FRANÇOIS 1ER
CLINIQUE  
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Le DMIɺąśžžĒƅŻśőċɺúɺƎśƔƎɺċĲƅŻśƅĲƎĲħɺċĒƅƎĲőēɻɏɺ

  À être implanté en totalité dans le corps humain, ou
   À remplacer une surface épithéliale ou la surface de l’œil, grâce à une intervention chirurgicale et à demeurer en 

place après l’intervention.

Est également considéré comme dispositif implantable tout dispositif destiné à être introduit partiellement dans le corps 
humain par une intervention chirurgicale et qui est destiné à demeurer en place après l’intervention pendant une période 
d’au moins trente jours.

Exemples de DMI :

  Prothèse de hanche
  Implant intraoculaire 
  Implant dentaire
  Chambre implantable
  Prothèse vasculaire…

�ɺąĒƎɺĒǗĒƎɎɺƔőɺċśąƔŐĒőƎɺŻĒžŐĒƎƎèőƎɺŉèɺ 
traçabilité des DMI vous sera remis lors  
de votre sortie, ce document sera à  
conserver précieusement. 
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Document CF1-IPa-GDR-007 V2



Renseignements ADMISSION

 

Je suis informé(e) de la possibilité de rédiger mes directives anticipées :

    OUI        NON

 Je désire formuler mes directives anticipées :
  Si OUI un formulaire est à votre disposition

    OUI        NON

Directives anticipées

 

 J’autorise l’établissement à alimenter mon DMP  

    OUI        NON

 J’autorise l’établissement à consulter mon DMP

   OUI        NON

Consentement DMP « Mon espace santé »

Page 1/1

Document CF1-EN-ADM-008 V3

Dossier médical Etiquette patient

Fait à Saint-Dizier ..................................................................................................  Signature :
le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Le patient vit-il seul ? 

    OUI        NON

SAINT-DIZIER

FRANÇOIS 1ER
CLINIQUE  
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Hospitalisation AMBULATOIRE

Patient

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Nom de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   né(e) le: . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .    à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pour information, vous recevrez 2 semaines après votre sortie, un mail, envoyé automatiquement, contenant un lien 
unique, individuel et sécurisé vous permettant de vous connecter au questionnaire e-Satis en ligne.

Médecin traitant :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Personne à prévenir : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Assuré (si différent)

Nom de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   né(e) le: . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .    à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Fiche de renseignements administratifs
A compléter et à remettre au bureau des entrées de la clinique, le jour de la consultation auprès de 
l’anesthésiste avec vos cartes de sécurité sociale. mutuelle et pièce d’identité.
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Fiche de pré-admission AMBULATOIRE
Hôtellerie & Services

Participations liées à votre hospitalisation

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . déclare avoir pris connaissance  
du contenu et des tarifs des prestations pour exigence particulière du patient proposées au sein de l’établissement, 
à ma charge et/ou à celle de ma mutuelle, et reconnais avoir choisi les prestations optionnelles sélectionnées 
ci-dessous en cochant la ou les case(s) correspondante(s).

Page 2/2

CHAMBRE PARTICULIÈRE
AMBULATOIRE FORFAIT AMBULATOIRE

• Espace Privatif, calme et intime -

• Collation Gourmande

• Trousse Ambulatoire

• Forfait administratif

TARIFS* / SÉJOUR 100 € 40 €

VOTRE CHOIX

*Les tarifs s’entendent TTC. Tarifs au 1er février 2024.

Tarifs au 
1er février 2024

Le forfait administratif

ɺɺ\ĒɺąĮśĲƅĲƅɺąĒŻĒőċèőƎɺŉɭśŻƎĲśőɺċĒɺĄēőēǛąĲĒžɺċƔɺAśžħèĲƎɺ�ċŐĲőĲƅƎžèƎĲħɺċɭƔőɺŐśőƎèőƎɺċĒɺǥǤɺʄɺ¦¦�ɚƅēŃśƔžɍ

-őɺąśőƎžĒŻèžƎĲĒɺċĒƅɺċēŐèžąĮĒƅɺċĒɺąśśžċĲőèƎĲśőɺŻśƔžɺħèąĲŉĲƎĒžɺƮśƎžĒɺŻèžąśƔžƅɺċĒɺƅśĲőƅɎɺĒǗĒąƎƔēĒƅɺŻèžɺŉèɺąŉĲőĲŽƔĒɎɺĒőɺèŐśőƎɺĒƎɚśƔɺ
en aval de votre séjour dans l’établissement: par exemple, avant votre admission, pour une mise en relation directe avec votre 
organisme complémentaire pour connaître vos garanties et les conditions de prise en charge.

Montant à régler suivant la 
règlementation et les tarifs en vigueur

PARTICIPATION FORFAITAIRE (pour tout acte égal ou supérieur à 120€). 
Pour tout acte inférieur à 120€, un ticket modérateur pourra vous être 
demandé.
Ces montants peuvent vous être remboursés par votre mutuelle.

24€ / séjour

Nombre de case(s) cochée(s) : 

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature du patient :

Hospitalisation AMBULATOIRE
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Dossier 
administratif

Hospitalisation complète

Patient

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Nom de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   né(e) le: . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .    à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pour information, vous recevrez 2 semaines après votre sortie, un mail, envoyé automatiquement, contenant un lien 
unique, individuel et sécurisé vous permettant de vous connecter au questionnaire e-Satis en ligne.

Médecin traitant :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Personne à prévenir : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Assuré (si différent)

Nom de naissance :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   né(e) le: . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . .    à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Fiche de renseignements administratifs
A compléter et à remettre au bureau des entrées de la clinique, le jour de la consultation auprès de 
l’anesthésiste avec vos cartes de sécurité sociale. mutuelle et pièce d’identité.

Page 1/2Tournez la page
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Fiche de pré-admission HOSPITALISATION
Hôtellerie & Services

Participations liées à votre hospitalisation

Je soussigné(e) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . déclare avoir pris connaissance  
du contenu et des tarifs des prestations pour exigence particulière du patient proposées au sein de l’établissement, 
à ma charge et/ou à celle de ma mutuelle, et reconnais avoir choisi les prestations optionnelles sélectionnées 
ci-dessous en cochant la ou les case(s) correspondante(s).

CHAMBRE PARTICULIÈRE
HOSPITALISATION CHAMBRE PARTICULIÈRE +

• Espace Privatif, calme et intime

• Collation Gourmande

• Trousse Ambulatoire

• Forfait administratif -

TARIFS* / SÉJOUR 100 € 110 €

VOTRE CHOIX

*Les tarifs s’entendent TTC. Tarifs au 1er février 2024.

Le forfait administratif

ɺɺ\ĒɺąĮśĲƅĲƅɺąĒŻĒőċèőƎɺŉɭśŻƎĲśőɺċĒɺĄēőēǛąĲĒžɺċƔɺAśžħèĲƎɺ�ċŐĲőĲƅƎžèƎĲħɺċɭƔőɺŐśőƎèőƎɺċĒɺǥǤɺʄɺ¦¦�ɚƅēŃśƔžɍ

-őɺąśőƎžĒŻèžƎĲĒɺċĒƅɺċēŐèžąĮĒƅɺċĒɺąśśžċĲőèƎĲśőɺŻśƔžɺħèąĲŉĲƎĒžɺƮśƎžĒɺŻèžąśƔžƅɺċĒɺƅśĲőƅɎɺĒǗĒąƎƔēĒƅɺŻèžɺŉèɺąŉĲőĲŽƔĒɎɺĒőɺèŐśőƎɺĒƎɚśƔɺ
en aval de votre séjour dans l’établissement: par exemple, avant votre admission, pour une mise en relation directe avec votre 
organisme complémentaire pour connaître vos garanties et les conditions de prise en charge.

Montant à régler suivant la 
règlementation et les tarifs en vigueur

PARTICIPATION FORFAITAIRE (pour tout acte égal ou supérieur à 120€). 
Pour tout acte inférieur à 120€, un ticket modérateur pourra vous être 
demandé.
Ces montants peuvent vous être remboursés par votre mutuelle.

24€ / séjour

Nombre de case(s) cochée(s) : 

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature du patient :

Hospitalisation complète
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Tarifs au 
1er février 2024

SAINT-DIZIER

FRANÇOIS 1ER
CLINIQUE  

20
24

09
00

98



`śĲɺőʽǦǤǥǪɚǬǫɺċƔɺǦɺħēƮžĲĒžɺǦǤǥǪɎɺąžēèőƎɺċĒɺőśƔƮĒèƔƴɺċžśĲƎƅɺĒőɺħèƮĒƔžɺċĒƅɺŐèŉèċĒƅɺĒƎɺċĒƅɺŻĒžƅśőőĒƅɺĒőɺǛőɺċĒɺƮĲĒɺ�žžĖƎēɺ
du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l’article L. 1111-11 du code de la santé publique.

Directives anticipées

Que dit la loi ?
Les directives anticipées « sont vos volontés, exprimées par écrit, sur les traitements ou les actes médicaux que vous souhaitez 
ou non, si un jour vous ne pouvez plus communiquer, après un accident grave ou à l’occasion d’une maladie grave ». Même 
ƅĲɺĒőƮĲƅèĨĒžɺúɺŉɭèƮèőąĒɺąĒƎƎĒɺƅĲƎƔèƎĲśőɺĒƅƎɺƎśƔŃśƔžƅɺċĲǘąĲŉĒɎɺƮśĲžĒɺèőĨśĲƅƅèőƎɎɺĲŉɺĒƅƎɺĲŐŻśžƎèőƎɺċɭƵɺžēǜēąĮĲžɍɺ
-ŉŉĒƅɺąśőąĒžőĒőƎɺ ŉĒƅɺąśőċĲƎĲśőƅɺċĒɺƮśƎžĒɺǛőɺċĒɺƮĲĒɎɺąɭĒƅƎɺúɺċĲžĒɺċĒɺpoursuivre, limiter, arrêter ou refuser les traitements ou 
actes médicaux, d’éviter une obstination déraisonnable. 

En pratique
  Toute personne majeure peut les rédiger, mais ce n’est pas une obligation.
  Elles sont valables sans limite de temps et vous pouvez ŉĒƅɺŐśċĲǛĒžɺśƔɺŉĒƅɺèőőƔŉĒžɍ
   C’est également l’occasion de ċēƅĲĨőĒžɺƮśƎžĒɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒ (personne qui parlera en votre nom si vous ne 

pouvez plus vous exprimer) : elle sera consultée en premier si vous n’avez pas rédigé vos directives anticipées.
   Il est important d’informer votre médecin et vos proches de leur existence et de leur lieu de conservation,ɺèǛőɺŽƔɭĒŉŉĒƅɺ

soient facilement accessibles.
   $èőƅɺƎśƔƅɺŉĒƅɺąèƅɎɺƮśƎžĒɺƅśƔǗžèőąĒɺƅĒžèɺƎžèĲƎēĒɺĒƎɺèŻèĲƅēĒɍɺÆśƎžĒɺĄĲĒőɢĖƎžĒɺĒƎɺąĒŉƔĲɺċĒɺƮśƅɺŻžśąĮĒƅɺžĒƅƎĒžśőƎɺŉèɺŻžĲśžĲƎēɍ

Quand rédiger ses directives anticipées ?
`Ēƅɺ ċĲžĒąƎĲƮĒƅɺ èőƎĲąĲŻēĒƅɺ ŻĒƔƮĒőƎɺ ĖƎžĒɺ žēċĲĨēĒƅɺ úɺ ƎśƔƎɺ ŐśŐĒőƎɺ ċĒɺ ƮśƎžĒɺ ƮĲĒɍɺ �ĒƎƎĒɺ žēǜĒƴĲśőɺ ŻĒƔƎɺ ĖƎžĒɺ ŉɭśąąèƅĲśőɺ ċɭƔőɺ
ċĲèŉśĨƔĒɺèƮĒąɺƮśƅɺŻžśąĮĒƅɎɺèǛőɺċɭĒƴŻžĲŐĒžɺƮśƅɺƅśƔĮèĲƎƅɺƅƔžɺŉèɺžēèőĲŐèƎĲśőɎɺąĒžƎèĲőƅɺƎžèĲƎĒŐĒőƎƅɺśƔɺèąƎĒƅɺŐēċĲąèƔƴɎɺƅƔžɺŉĒɺ
ŐèĲőƎĲĒőɺèžƎĲǛąĲĒŉɺċĒɺƮśƅɺħśőąƎĲśőƅɺƮĲƎèŉĒƅɍ

   Vous êtes en bonne santéɺĒƎɺƮśƔƅɺŻśƔƮĒƾɺèƮśĲžɺƔőɺèąąĲċĒőƎɺśƔɺƔőɺēƮēőĒŐĒőƎɺèĲĨƔɎɺŽƔĲɺēƮśŉƔĒɺƮĒžƅɺƔőĒɺ ĲőąèŻèąĲƎēɺ
majeure de communication qui se prolonge

 ɺ ɺÆśƔƅɺĖƎĒƅɺèƎƎĒĲőƎɺċɭƔőĒɺèǗĒąƎĲśőɺĨžèƮĒɺĒƎɺĲőąƔžèĄŉĒ et dont le pronostic vital est engagé à court terme avec présence 
ċɭƔőĒɺƅśƔǗžèőąĒɺžēħžèąƎèĲžĒɺèƔƴɺƎžèĲƎĒŐĒőƎƅ

 ɺ ɺÆśƔƅɺĖƎĒƅɺúɺŉèɺǛőɺċĒɺƮśƎžĒɺƮĲĒɺɜĨžèőċɺñĨĒɺèƮĒąɺċĒɺőśŐĄžĒƔƅĒƅɺŐèŉèċĲĒƅɑɝɺĒƎɺƔőɺēƮēőĒŐĒőƎɺèĲĨƔɺƅƔžƮĲĒőƎɎɺèĨĨžèƮèőƎɺ
durablement la situation et pouvant entrainer le décès.

Comment rédiger vos directives anticipées ?
  Les directives anticipées doivent être rédigées de votre main.
    Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire quelqu’un peut le faire pour vous, avec deux personnes désignées comme 

témoin.

ÆśƎžĒɺŐēċĒąĲőɺŻĒƔƎɺƮśƔƅɺèĲċĒžɺèǛőɺċĒɺƮśƔƅɺĒƴŻŉĲŽƔĒžɺąĒɺŽƔĲɺŻśƔžžèĲƎɺƮśƔƅɺèžžĲƮĒžɎɺŉĒƅɺƎžèĲƎĒŐĒőƎƅɺŻśƅƅĲĄŉĒƅɎɺŉĒƔžɺĒǘąèąĲƎēɺ
ĒƎɺŉĒƔžƅɺžĲƅŽƔĒƅɍɺÆśƔƅɺŻśƔƮĒƾɺèąąśŐŻèĨőĒžɺƮśƎžĒɺċśąƔŐĒőƎɺċĒɺŉèɺċēƅĲĨőèƎĲśőɺċĒɺƮśƎžĒɺŻĒžƅśőőĒɺċĒɺąśőǛèőąĒɺƅĲɺƮśƔƅɺőĒɺ
l’avez pas déjà désignée.

Comment seront utilisées vos directives anticipées ?
�ĒŉśőɺŉèɺŉśĲɺɮɺ̀ ĒƅɺċĲžĒąƎĲƮĒƅɺèőƎĲąĲŻēĒƅɺƅɭĲŐŻśƅĒőƎɺèƔɺŐēċĒąĲőɺŻśƔžɺƎśƔƎĒɺċēąĲƅĲśőɺċɭĲőƮĒƅƎĲĨèƎĲśőɎɺċɭĲőƎĒžƮĒőƎĲśőɺśƔɺċĒɺƎžèĲƎĒŐĒőƎɎɺ
sauf en cas d’urgence vitale pendant le temps nécessaire à une évaluation complète de la situation et lorsque les directives 
anticipées apparaissent manifestement inappropriées ou non conformes à la situation médicale. »

&RPPHQW�PRGLĆHU�YRV�GLUHFWLYHV�DQWLFLS«HV�"
ÆśƔƅɺŻśƔƮĒƾɺŐśċĲǛĒžɺśƔɺèőőƔŉĒžɺƮśƅɺċĲžĒąƎĲƮĒƅɺèőƎĲąĲŻēĒƅɺúɺƎśƔƎɺŐśŐĒőƎɍɺLŉɺĒƅƎɺĲŐŻśžƎèőƎɺċɭĒőɺĲőħśžŐĒžɺŉĒƅɺŻžśħĒƅƅĲśőőĒŉƅɺċĒɺƅèőƎēɺ
èǛőɺċɭèƮśĲžɺĒőɺőśƎžĒɺŻśƅƅĒƅƅĲśőɺƮśƅɺċĒžőĲĠžĒƅɺċēąĲƅĲśőƅɍ
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Rédigez vos directives anticipées

  -H�VRXKDLWHUDLV�«YHQWXHOOHPHQW�E«Q«ĆFLHU�GHV�WUDLWHPHQWV�VXLYDQWV�¢�HQWUHSUHQGUH�RX�¢�SRXUVXLYUH��FRFKH]�
YRV�FKRL[���

ɺ�ĒƅŻĲžèƎĲśőɺèžƎĲǛąĲĒŉŉĒɺɜƔőĒɺŐèąĮĲőĒɺŽƔĲɺžĒŐŻŉèąĒɺśƔɺŽƔĲɺèĲċĒɺŐèɺžĒƅŻĲžèƎĲśőɝ

ɺLőƎƔĄèƎĲśőɺɚɺƎžèąĮēśƎśŐĲĒ
 Ventilation par masque

ɻOUI

ɻOUI

ɻNON

ɻNON

ɻNe sait pas

ɻNe sait pas

  Réanimation cardio-respiratoireɺɜĒőɺąèƅɺċɭèžžĖƎɺąèžċĲèŽƔĒɺɏɺƮĒőƎĲŉèƎĲśőɺ
èžƎĲǛąĲĒŉŉĒɎɺŐèƅƅèĨĒɺąèžċĲèŽƔĒɎɺąĮśąɺēŉĒąƎžĲŽƔĒɝ

ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

ɺɺ�ŉĲŐĒőƎèƎĲśőɺèžƎĲǛąĲĒŉŉĒɺɜƔőĒɺőƔƎžĲƎĲśőɺĒǗĒąƎƔēĒɺèƔɺŐśƵĒőɺċɭƔőĒɺƅśőċĒɺŻŉèąēĒɺ
ċèőƅɺŉĒɺƎƔĄĒɺċĲĨĒƅƎĲħɺśƔɺĒőɺĲőƎžèƮĒĲőĒƔƅĒɝ

ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

ɺHƵċžèƎèƎĲśőɺèžƎĲǛąĲĒŉŉĒɺɜŻèžɺƔőĒɺƅśőċĒɺŻŉèąēĒɺċèőƅɺŉĒɺƎƔĄĒɺċĲĨĒƅƎĲħɝ ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

ɺHƵċžèƎèƎĲśőɺèžƎĲǛąĲĒŉŉĒɺɜŻèžɺŻĒžħƔƅĲśőɝ ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

ɺɺ�ĒĲőɺèžƎĲǛąĲĒŉɺɜƔőĒɺŐèąĮĲőĒɺžĒŐŻŉèąĒɺŉɭèąƎĲƮĲƎēɺċĒɺŐĒƅɺžĒĲőƅɎɺŉĒɺŻŉƔƅɺƅśƔƮĒőƎɺŉɭĮēŐśċĲèŉƵƅĒɝ ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Transfert en réanimationɺɜƅĲɺŐśőɺēƎèƎɺŉĒɺžĒŽƔĲĒžƎɝ ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

  Transfusion sanguine ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Intervention chirurgicale ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Radiothérapie anticancéreuse ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Chimiothérapie anticancéreuse ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Médicaments visant à tenter de prolonger ma vie ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

 Examen diagnostic lourd et/ou douloureux ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

  -H�GHPDQGH�TXH�OèRQ�VRXODJH�HIĆFDFHPHQW�PHV�VRXIIUDQFHV��SK\VLTXHV� 
SV\FKRORJLTXHV���P¬PH�VL�FHOD�D�SRXU�HIIHW�GèDEU«JHU�PD�YLH��  

  $XWUHV�VRXKDLWV�HQ�WH[WH�OLEUH���  .......................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................
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Je soussigné(e)

Nom et prénom :  .......................................................................................................................................................................................

né(e) le : ..................... / ..................... / ..................... ...     À ..................................................................................................................

énonce ci-dessous mes directives anticipées pour la cas où je serais un jour hors d’état d’exprimer ma volonté :

ɻOUI ɻNON ɻNe sait pas

Fait à  ..................................................................................................................

le : ..................... / ..................... / ....................

Signature du patient :

20
24

09
01

00


