[image: image3.png]'FMH

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Fédération des médecins suisses

Federazione dei medici svizzeri

Swiss Medical Association





Dispositions de fin de vie

	Nom:      
	Prénom:      

	Date de naissance:      
	Lieu d’origine:      

	Domicile:      
	Rue:      


Si je devais me trouver dans un état de santé tel qu'il me prive irrémédiablement de mes facultés de jugement et de décision, je veux qu'on s'abstienne de toutes mesures qui ne feraient que prolonger mes souffrances et ma vie. Je désire finir mes jours dans la paix et la dignité.

Si dans une telle situation une décision doit être prise, je demande aux médecins responsables de se mettre en rapport avec les personnes et/ou le médecin ci‑après qui ont ma confiance:

	Nom, prénom

     
	Adresse précise

     
	Téléphone

     
	Signature



	Nom, prénom

     
	Adresse précise

     
	Téléphone

     
	Signature



	Nom, prénom

     
	Adresse précise

     
	Téléphone

     
	Signature




Par leur signature, les personnes nommées ci‑dessus attestent qu'elles ont pris connaissance de mes dispositions de fin de vie et que je les ai rédigées en toute liberté et en pleine possession de mes facultés intellectuelles.

	Lieu et date
	Signature


…………………………………..
………………………………….

                                 (Nous vous prions de ne pas envoyer ce document à la FMH)

	Elfenstrasse 18, Postfach 170, CH-3000 Bern 15

Telefon +41 31 359 11 11, Fax +41 31 359 11 12

info@fmh.ch, www.fmh.ch
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