Formulaire ~
_ de souhaits : ACP
/
1.VOS COORDONNEES
NOM: PRENOM: :;\:Fgrlﬁf :E
NUMERO
DE TELEPHONE : ADRESSE MAIL :
2.VOS OBJECTIFS DE VIE
ET DEFIN DE VIE

Quelles sont vos aspirations profondes, les éléments
qui sont essentiels pour vous pour que votre vie garde un sens ?

i Je VEVUX GARDER

VEUX RESTER MON CHIEN PRES \\
o SE MA PE MOL... ~  JE VEUX RESTER
PRES \ AUTONOME, POUVOIR ME
FAMILLE...

DEPLACER, GERER MON

EMPLOI DV TEMPS...
TE NE SUPPORTE

PAS LA DOVLEWR...

\

s /

ET POUQ VOUS) P Ce qui est essentiel pour moi et donne un sens a mavie:
QAV'EST-CE QVI
EST ESSENTIEL ?



3.VOS SOUHAITS EN MATIERE DE LOGEMENT

TE VEUX POVVAIR
GARDER MON ANIMAL
DE COMPAGNIE PRES

— DE Moil...
/

O \

IL ME FAVT VN ~
J‘A:QDW OV VN PARC
OV PRENDRE L'AlR...

—\’\

ET POVR VOVS, QV'EST-CE
QUI EST ESSENTIEL DANS
VOTRE ENVIRONNEMENT
DE VIE ?

LES ELEMENTS PRIORITAIRES

POUR LE CHOIX DE MON LOGEMENT :

SN

T At BESOIN DE
COMPAGNIE. TE NE
POVRRAIS PAS
VIVRE SEVL...

\'\

TE NE VEUX PAS DEPENDRE
D'UNE STRUCTURE QUI ME
DICTE DES HORAIRES OV

CE QUE JE DOIS MANGER ...

LES FORMES DE LOGEMENTS
QUE JE VEUX A TOUT PRIX EVITER :



4.VOS SOUHAITS EN MATIERE DE SOINS

\ ~.

~ S'IL W'Y A PLUS D'ESPOIR D
QUE JE RETROVVE LA St T'Al PERDV LA TETE
SANTE ET QUVE JE PERDS ENTRETEMPS, CELA N'A
CéNS‘ClE”C,E. L NE FAVDRA PLUS DE SENS DE ME FAIRE
PAS ME REANIMER VNE TRANSPLANTATION
D'ORGANE...
L'IDEE D'ETRE
ﬁpéiﬁuf(é) D'VNE . TE SUPPORTE MAL LA
MACHINE POVR RESPIRE DOVLEVR. S| TE SOVFFRE, JE
O OV FHIRE BATTRE DEMANDE QUV'ON MADMINISTRE
MON COEVR... DES PRODVITS POVR CALMER
P LA DOVLEVR

/

ET POVR VOVS, QVELS
SONT LES SOINS DONT
VOUS SOVHAITEZ POVVOIR
BENEFICIER ?

LES ELEMENTS PRIORITAIRES LES FORMES DE SOINS QUE
POUR LE CHOIX DE MES SOINS : JEVEUX A TOUT PRIX EVITER:



5.VOS SOUHAITS POURLAFINDE VIE

, EWN TOVT ¢AS, IL NE F?t{DQA PAS
IL Y A AVTOURD HVI PLEIN ME ooER. TE PREFERE LA

DE REMEDES POUR APAISER y
VOULE.
LA DOVLEVR. CELA DEVRAIT CREMATION. ET St VOVS 4

ETRE OFFERT A TOVT AVANT CELA, PRENDRE L'VN OV
LE MONDE AV MOMENT L'’AUTRE DE MES ORGANES, VOUS
~ DE MOWRIR... POVRREZ VOVS SERVIR...

/
\ N

~
T'Al TRES PEVR DE ME TE PREFERE MOVRIR
RETROVVER TOVT SEVL A LA MAISON AVEC MES O
AV MOMENT DE MOVRIR. ENFANTS QUE DANS
VNE CHAMBRE ANONYME
— D'UN HAPITAL.

/

Sl JE sUIs PARTI DANS
VNE SPIRALE DE DECHEANCE
PHYSIQUE ET MENTALE,
TE PREFERE L'EVTMANASIE,

ET POUR VOUS, QUELS

ELEMENTS VOUS AIDERAIENT N\~
A ENVISAGER VOTRE MORT

DE FACON SEREINE ?

CE QUI M'AIDERAIT A ACCEPTER CE QUI RENDRAIT POUR MOI
LE MOMENT DE MA MORT LEPREUVE DE MA MORT VRAIMENT
AVEC APAISEMENT : TROP DIFFICILE :



6. VOS DECLARATIONS ANTICIPEES

Sivous avez fait enregistrer I'une ou I'autre déclaration anticipée, parmi celles qui sont
aujourd'hui encadrées par la loi, il peut étre utile d'en informer votre entourage et votre

médecin généraliste.

QUESTION

Avez-vous enregistré vos volontés en
matiére de don d'organes et de matériel
corporel humain ?

Avez-vous enregistré une déclaration
de volonté en matiére d'euthanasie ?

Avez-vous exprimé des choix et pris des
dispositions concernant vos volontés en
matiére de mode de sépulture, de cérémonie
funéraire et de contrat d'obséques ?

Avez-vous enregistré une « déclaration
anticipée négative » par laquelle vous
exprimez votre refus de certains traitements
ou examens relatifs a votre santé ?

Avez-vous fait une déclaration auprés d'une
faculté de médecine pour donner votre corps
alascience?

VOTRE REPONSE



Nom
Prénom
N° Registre National

Numéro de téléphone

Adresse mail

Nom
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Nom
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