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PERSONNE DE CONFIANCE ET REPRESENTANT (MANDATAIRE) DANS LE CADRE
DE LA LOI RELATIVE AUX DROITS DU PATIENT

Personne de confiance

Représentant (mandataire)

Fonction globale

Assiste le patient vulnérable
mais apte a exercer ses droits

Exerce les droits a la place du
patient en incapacité (mineurs,
incapables de droit, incapables
de fait)

Désignation

Par le patient lui-méme

(par écrit)

*Par le patient pour le

mandataire

*Par la loi pour le représentant :

— mineurs d’age : parents ou
tuteur
— majeurs “incapables de

droits” : Parents ou tuteur

— majeurs “incapables de fait”:

cascade de représentation :
administrateur de personne;
époux cohabitant, partenaire
cohabitant légal ou partenaire
cohabitant de fait;

majeur ou parent; frére -

enfant

sceur ; praticien

Droits concernés

Certains droits (information-
acces au dossier-médiation)

Tous les droits

Le patient doit rester « associé »
autant que possible a I'exercice
de ses droits

Limites

— Récusation possible a tout
moment par le patient ou le
praticien ( ?)

— Devoir de confidentialité

pour la personne de

confiance

— urgence
— acces au dossier

— En  cas de déclaration
anticipée du patient: il faut

en tenir compte







FORMULAIRE DE DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

I Yo YU LY F=4 V=T (=Y TSR (Nom et
prénom du patient), désigne ci-aprés la personne suivante comme ma personne de confiance qui
peut également, en dehors de ma présence, exercer les droits suivants :

e S’informer sur mon état de santé et son évolution probable oui non
Si OUI POUTN [a PEIIOE: ..eiiieiiie et e e et e e e e et e e e e et a e e e e sabaeeeseentaeeeesantaeeaesnes
(ex jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)

Nom du praticien concerné (ex le médecin généraliste) :

e Consulter mon dossier patient oui non
Si OUI POUTN [a PEIIOTE: ... e e e e s s sabe e e e e s abaee e e s esanres
(ex jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)

Nom du praticien concerné (ex le médecin généraliste) :

(Jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)
Nom du praticien concerné (p ex le médecin généraliste) :

e Contacter le service de médiation compétent pour les plaintes relatives a I'application des
droits du patient oui non
Si OUI, POUN 1@ PEIIOE : .ottt st st b bt ee et e e ebe sbeste e seasbeaeessnbaeeeesnsen

Identité du patient :

N (o] 0 Tyl o ¢ <Ta Vo o oSSR

- 1o | (=11 =T USRS
S 0101 0 [=T gl [T L= 1<T o] d o)  T=T R USSR
= At B NAISSANCE ..oviiieieirt ettt st et sttt e sttt e st sea et e st st e et eae st esbes et eteeabeeenns

Identité de la personne de confiance :

N 1o 0 o I - o1 =T Vo Yo o KU SPP
- (o [ =11 - T T T T O O T TP PP PO U PRI P PSR
N 18] 0 [=T ol o L= =1 1=T o] a o U=V PPPPRROE

La personne de confiance s’engage a garder la confidentialité a propos des informations regues.

Signature du patient Signature de la personne de confiance

Recommandation : Il est recommandé de rédiger ce formulaire en trois exemplaires. Un exemplaire peut étre conservé par
le patient, un par la personne de confiance et un par le praticien chez qui la personne de confiance, sans la présence du
patient, recoit I'information, consulte le dossier ou peut faire une copie du dossier. Information : Le patient peut a tout
moment faire savoir au praticien que la personne de confiance ne peut plus agir comme repris ci-dessus.






FORMULAIRE DE DESIGNATION D’UN MANDATAIRE

N o LU Ty T={ =T (=) PRSP (nom et prénom du patient),
désigne la personne citée ci-dessous pour me représenter, pour autant et aussi longtemps que je ne

serai pas en mesure d’exercer moi-méme mes droits en tant que patient.

Identité du patient :

N o To T 0 o I CY o /=T Vo o o TS OO U USRS
- 1o [ <11 DO USSP
N 0101 0 [=T do l o LI =1 1= o] o o TR
o £ Y <l o [N o P T[T o ol TSP

Identité de la personne de confiance :

N 1o 0 o T CY o1 =T o o KSR SRR
- 1o [ <11 PR
N 18] 0 [=T el o L= =1 1=T o] a o U= PSP PR
o 11 - PR S e, (Date)

Signature du patient :

Jaccepte ma désignation de représentant comme visée ci-dessus et je veillerai a représenter le

patient pour le cas ou il ne serait pas en mesure d’exercer ses droits.

Signature du mandataire :

Recommandations :

1. Il est recommandé de rédiger ce formulaire en 3 exemplaires ; un exemplaire peut étre conservé par le mandataire, un
exemplaire peut étre conservé par le patient et une copie peut en étre communiquée au médecin de famille ou a un
autre médecin choisi par le patient.
oy ol o= I L= g T<To [T T T OSSR (a compléter par le patient)

2. La désignation du mandataire peut étre révoquée a tout moment, par un écrit, daté et signé. En ce cas, il est recommandé
de mettre au courant toutes les personnes qui ont regu la désignation originale.






FORMULAIRE DE RECUSATION DU MANDATAIRE

Y oYU 74 o 1= (= SRR (Nom et prénom du
patient), révoque par la présente la personne citée ci-dessous et désignée pour me représenter dans

I’exercice de mes droits de patient en date du ...........cccuvveennnnee. Y 2T J e

Identité du patient :

N ¢ To T 0 T Yl o ¢ <Ta Vo Yo o SO O OO OO SRR
- 1o [ <11 DU
S 101 o [=T go I o [T =1 =T o] o LT PP

o =Y <l o L=l o P YT Y= o ol < TSR

Identité du mandataire récusé :

N 1o 0 o TR =Y T =T o Yo o H RS PRSPP
- To [ T3 PRSP
N 18] 0 [=T el o L= €= 1=T o] a o U= PSR UPRP
o 1 - RSP S (Date)

Signature du patient :

Recommandations :

Il est recommandé d’informer de la récusation les personnes ayant regu un exemplaire au moment de la désignation.












DECLARATION ANTICIPEE NEGATIVE (REFUS DE SOINS) : MODELE PRECONISE
PAR LA MINISTRE FEDERALE DE LA SANTE

Numéro d’identification au Registre National : .........ccuueiiiiiiiie e

Si je ne devais plus étre capable d’exprimer ma volonté

Je ne souhaite plus de traitement visant a prolonger la vie, mais simplement un traitement de

confort. Je ne veux plus d’examens, sauf dans le cas ou ils permettraient d’améliorer mon confort.

De plus, je ne veux pas :
O antibiotiques
O hydratation et nutrition artificielles
O chimiothérapie
O radiation
O opération
O respiration artificielle
O dialyse rénale
O réanimation
O soins intensifs
O hospitalisation

O autre traitement (compléter par vous-méme) :



Le traitement peut se poursuivre en fonction de don d’organes.

Je désigne un représentant afin de faire respecter mes souhaits et mes droits, au cas ou je ne serais

plus en état :

N oY 0 I =1 a1 =] o T o o SRR
Yo [Ty I ole 12 Y o] =] RS
Numéro d’identification au Registre National @ .........ccuuiiiieiiiii e
UL =T o T [l <] =T o] o Vo] o V=T PSP
Date et [IEU 08 NAISSANCE & c..viiiiiiiiiiie ettt ste e s st e s te e st e et ee e sabeeesabaeessbeeessbeeenssaeessseeesnses

Lien de Parenté EVENTUEL : ....eeii it e e e e et e e e e e et te e e e e bt e e e e e ateeaeeesteeeeesesbeeeeeennsenas

Le requérant n’est pas en état de rédiger personnellement la déclaration anticipée.

La raison pour laquelle le requérant est physiquement incapable de rédiger et signer cette

déclaration anticipée négative est la suivante :

[V Yo X e Ty ALY (oY s K= U T PP

a été désigné(e) pour rédiger cette déclaration anticipée négative.

Les données personnelles de cette personne sont les suivantes :

Yo [T =N ole 10 Y ] =] ¢ U
Numéro d’identification au Registre National @ .........ccuueieiiiiiii e e e
UL =T o T [l =] 1=T o] o Yo o =T RSPt
Date et [IEU D8 NAISSANCE & ...eiiiiiiiiiie ettt ettt st e s be e st e e s bt e e sbb e e sbaeesabbeesasaeesabeeesases

Lien de Parenté EVENTUEI : ......ii ittt ettt sae e e st e s bt e e e abeesabeessabeesabbeesaraeenans



Date et signature du représentant :

Date et signature de la personne désignée qui a rédigé la demande anticipée a la place du

demandeur :

Facultatif :

Le médecin traitant confirme par sa signature seulement la capacité mentale du demandeur :

Signature, date et cachet :

(Chaque signature et date seront complétées des nom et qualité du signataire)






REFUS D’ACHARNEMENT THERAPEUTIQUE

Par la présente, en parfait état de conscience et sans pression exercée par des tiers, je souhaite

exprimer ma volonté :

1- Je demande a étre informé clairement et en temps utile d’un risque d’évolution de mon état
vers une démence vasculaire, dégénérative ou mixte ou vers toute autre forme de confusion
qui pourrait me priver par la suite d’une négociation autonome de mes traitements ou du

droit a une demande d’euthanasie directe

2- Sije ne suis plus en mesure d’exprimer ma volonté pour quelque raison que ce soit,

je ne veux pas (cocher la ou les cases adéquates)

étre réanimé

étre emmené dans une unité de soins intensifs

étre branché a un appareil d’aide respiratoire

subir une intervention chirurgicale de quelque nature que ce soit,

faire I'objet de la pose d’un implant (pacemaker, défibrillateur, stent)

O O o o oo

étre nourri de maniére artificielle ou gavée (perfusion, alimentation parentérale,
gastrostomie, sonde nasogastique), si je ne veux ou ne peux plus m’alimenter par

mes propres moyens.

[ ] recevoir tel autre type de traitement ou de soin (a préciser):

3- S'il n’existe plus de chance raisonnable de restauration d’un état de santé me permettant de
vivre a domicile dans une relative autonomie,

Je refuse
L] datre hospitalisé, admis en maison de repos ou de convalescence,

[ | d’atre transféré en unité de soins palliatifs,



L] d’&tre prolongé par le biais de thérapies curatives telles que :

O

@)

O

O

O

les antibiotiques, les rayons, les transfusions,

toute intervention chirurgicale,

la dialyse, la chimiothérapie,

la pose d’un implant quel qu’il soit ou d’une prothese,

tout traitement contre la douleur qui modifierait significativement mon
état de conscience (indifférence, apathie, engourdissement, confusion) ou
ma  personnalité (antidépresseur, anxiolytique, neuroleptique,
psychotrope...) et risquerait par la suite de me priver de la capacité de
négociation autonome de mes traitements ou du droit a une demande

d’euthanasie directe,

toute participation a une thérapie expérimentale.

Je demande que mes refus soient accompagnés d’un traitement palliatif de confort jusqu’a une

sédation de fin de vie, si cela s’avérait nécessaire, ou d’une euthanasie, si les conditions légales

sont rencontrées.

Je complete a cet effet la déclaration anticipée d’euthanasie.

Etablia .o,

Signature du requérant :

Signature du mandataire :









ROYAUME DE BELGIQUE Base légale : AR 2/04/2003

Formulaire de déclaration anticipée relative a I’euthanasie

Rubrigue I. Données obligatoires

A. Objet de la déclaration anticipée
Monsieur/Madame (*) (nom et prénom) :

(*) demande, que dans le cas ou il/elle (*) n’est plus en état d’exprimer sa volonté, un
médecin applique I’euthanasie si on satisfait a toutes les conditions fixées dans la loi du 28
mai 2002 relative a I’euthanasie.

(*) reconfirme la déclaration anticipée d’euthanasie qui a été rédigée le (date) (1) :

(*) révise la déclaration anticipée d’euthanasie qui a été rédigée le (date) (1) :

(*) retire la déclaration anticipée d’euthanasie qui a été rédigée le (date) (1) :

B. Données personnelles du requérant
Mes données personnelles sont les suivantes :

. résidence principale :

. adresse compléte :

. numéro Registre national :

" Date et lieu de naissance (jj/mm/aaaa) :

C. Caractéristiques de la déclaration anticipée

Cette déclaration a été faite librement et consciemment. Elle est approuvée par la signature
des deux témoins et le cas échéant, d’une (des) personne(s) de confiance.

Je souhaite que cette déclaration anticipée soit respectée.
D. Les témoins
Les témoins en présence desquels je rédige cette déclaration anticipée, sont :

1) nom et prénom :
résidence principale :
adresse compléte :
numeéro d’identification dans le registre national
numéro de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

2) nom et prénom :
résidence principale :
adresse compléte :

(*) biffer la mention inutile
(1) le cas échéant
(2) les données reprises sous 1) sont mentionnées pour chaque personne de confiance désignée



numeéro d’identification dans le registre national
numéro de téléphone :

date et lieu de naissance :

lien de parenté éventuel :

Rubrigue 1. Données facultatives

A. Les personnes de confiance éventuellement désignéees

Comme personne(s) de confiance, dont je souhaite qu’elle(s) soi(en)t immédiatement
informée(s) si je me trouve dans une situation dans laquelle la déclaration anticipée
pourrait étre d’application et qu’elle(s) soi(en)t impliquée(s) pendant la procédure, je

désigne par ordre de préférence :

1)

2)

3)

4)

5)

nom et prénom :

résidence principale :

adresse compléte :

numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :

date et lieu de naissance :

lien de parenté éventuel :

nom et prénom :

résidence principale :

adresse compléte :

numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :

date et lieu de naissance :

lien de parenté éventuel :

nom et prénom :

résidence principale :

adresse compléte :

numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :

date et lieu de naissance :

lien de parenté éventuel :

nom et prénom :

résidence principale :

adresse compléte :

numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :

date et lieu de naissance :

lien de parenté éventuel :

nom et prénom :

résidence principale :

adresse compléte :

numéro d’identification dans le registre national

(*) biffer la mention inutile
(1) le cas échéant

(2) les données reprises sous 1) sont mentionnées pour chaque personne de confiance désignée



numeéro de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

6) nom et préenom :
résidence principale :
adresse compléte :
numéro d’identification dans le registre national
numeéro de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

7) nom et préenom :
résidence principale :
adresse compléte :
numéro d’identification dans le registre national
numeéro de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

8) nom et prénom :
résidence principale :
adresse compléte :
numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

9) nom et prénom :
résidence principale :
adresse compléte :
numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

10) nom et prénom :
résidence principale :
adresse compléte :
numéro d’identification dans le registre national
numero de téléphone :
date et lieu de naissance :
lien de parenté éventuel :

B. Données a mentionner par la personne qui n’est pas physiquement capable de rédiger
et de signer une déclaration anticipée

La raison pour laquelle je ne suis pas capable physiquement de rédiger et de signer cette
déclaration anticipée est la suivante :

(*) biffer la mention inutile
(1) le cas échéant
(2) les données reprises sous 1) sont mentionnées pour chaque personne de confiance désignée



Comme preuve, je joins un certificat médical en annexe.

J’ai désigné (nom et prénom) pour consigner par écrit cette déclaration anticipée.
Les données personnelles des personnes précitées sont les suivantes :

-résidence principale :

-adresse compléte :

-numéro d’identification dans le registre national :
-numéro de teléphone :

-date et lieu de naissance :

-lien de parenté éventuel :

La présente déclaration a été rédigée en (nombre)......... exemplaires signés qui sont
conservés (a un endroit ou chez une personne) :

Signature du fonctionnaire communal et cachet

Date et signature du requérant

Date et signature de la personne désignée en cas d’incapacité physique permanente du
requerant (1) :

Date et signature des deux témoins :

Date et signature de la (des) personne(s) de confiance désignée(s) (1) :

(pour chaque date et signature, mentionner la qualité et le nom)

(*) biffer la mention inutile
(1) le cas échéant
(2) les données reprises sous 1) sont mentionnées pour chaque personne de confiance désignée









SOINS DE FIN DE VIE

Par la présente, en parfait état de conscience et sans pression exercée par des tiers, je souhaite

exprimer ma volonté :

1- Je demande a étre informé clairement et en temps utile d’un risque d’évolution de mon état
vers une démence vasculaire, dégénérative ou mixte ou vers toute autre forme de confusion
qui pourrait me priver par la suite d’une négociation autonome de mes traitements ou du

droit a une demande d’euthanasie directe

2- Sije ne suis plus en mesure d’exprimer ma volonté pour quelque raison que ce soit,

je ne veux pas (cocher la ou les cases adéquates)

étre réanimé

étre emmené dans une unité de soins intensifs

étre branché a un appareil d’aide respiratoire

subir une intervention chirurgicale de quelque nature que ce soit,

faire I'objet de la pose d’un implant (pacemaker, défibrillateur, stent)

O O o o oo

étre nourri de maniére artificielle ou gavée (perfusion, alimentation parentérale,
gastrostomie, sonde nasogastrique), si je ne veux ou ne peux plus m’alimenter par

mes propres moyens.

[ ] recevoir tel autre type de traitement ou de soin (a préciser):

3- S'il n’existe plus de chance raisonnable de restauration d’un état de santé me permettant de
vivre a domicile dans une relative autonomie,

Je refuse
L] datre hospitalisé, admis en maison de repos ou de convalescence,

[ | d’atre transféré en unité de soins palliatifs,



L] d’&tre prolongé par le biais de thérapies curatives telles que :

O

@)

O

O

O

les antibiotiques, les rayons, les transfusions,

toute intervention chirurgicale,

la dialyse, la chimiothérapie,

la pose d’un implant quel qu’il soit ou d’une prothese,

tout traitement contre la douleur qui modifierait significativement mon
état de conscience (indifférence, apathie, engourdissement, confusion) ou
ma  personnalité (antidépresseur, anxiolytique, neuroleptique,
psychotrope...) et risquerait par la suite de me priver de la capacité de
négociation autonome de mes traitements ou du droit a une demande

d’euthanasie directe,

toute participation a une thérapie expérimentale.

Je demande que mes refus soient accompagnés d’un traitement palliatif de confort jusqu’a une

sédation de fin de vie, si cela s’avérait nécessaire, ou d’une euthanasie, si les conditions légales

sont rencontrées.

Je complete a cet effet la déclaration anticipée d’euthanasie.

Etablia .o,

Signature du requérant :

Signature du mandataire :









DON D’ORGANE APRES DECES

ROYAUME DE BELGIQUE Base légale : AR du 30/10/86 (MB 14/02/87)

COMMUNE: ...ttt ettt ete st et e et es e raet e e e s sabaeeesensbaeeesensesneessnnes Code postal: ....ccevcveeeeeiciieeeenns

Formulaire pour la manifestation de la volonté concernant le prélevement et la

transplantation d’organes et de tissus aprés le décés.

NOIM = PIrENOIMS & oottt ettt ettt ettt aes e te et et e sbe s eeeaabbaeeeaeseeeeeaasssbasasaaaesesensssassssbasneaeeeeesesnsnssrenneeesreens
Lieu et date de naissance (jj/MM/@8A) & ..ottt eetee e eee e teeeereeesbaeeebeeesbeeesabeeeenraeennns
N A U= I AN N =Y o o = OO PSP

F o [ =YY =TSRSS

'] s’oppose a tout prélévement d’organes et de tissus (1)
L] sedéclare expressément donneur (volonté expresse)

| leve la déclaration d’opposition (1)
]

leve la déclaration de volonté expresse

(1) Le représentant de celui au nom duquel I'opposition ou le retrait de I'opposition a été fait :

Signature du demandeur,

Signature du fonctionnaire, Cachet de la commune

(1) le cas échéant






LA 1Ol SUR LE STATUT 'DE™:.
PROTECTION CONFORME A LA °

"> DIGNITE HUMAINE







ANNEXE 1

a Parrété royal du 31 ao(t 2014 déterminant la forme et le contenu des modeles de
rapports, de comptabilité simplifiée et de requéte pris en exécution des articles 498/3, § 4,
499/6, alinéa 5, et 499/14, § 4, du Code civil et de ’article 1240, alinéa 8, du Code
judiciaire

ASSISTANCE - ADMINISTRATION DE LA PERSONNE
RAPPORT PERIODIQUE

ART. 498/3, 8§ 15k C.C.

Administrateur de la personne

[INTo] 0 0 = T EY0] TS0 o3 1= L=
=110 PRSP
Domicile ou résidence, SIEQE SOCIAL: .......vcveiieiiiiere e
1= SO SURURRUSRP SRR

Personne protégée

1 [ 1T
o121 2 TSP
(B (s (Sl g XY 1 (o1 TR
[0 0 01 o3 | L= SR
STy L0 T L= N TR

Personne de confiance
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

N O e e e et e e — e — e —————
P N0 . oo ——

Tl o ————————

Administrateur(s) des biens
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

NOM, FAISON SOCIAIE & oottt
(=T 0102 1
Domicile ou résidence, Siege SOCIAl @ ........cccveiieiiiii e
Lien (famille ou autre) avec la personne Protegeée :.........cvivereeieeieeseeseeseese e
1]

NOM, FAISON SOCIAIE & oottt
(=T 0102
Domicile ou résidence, Siege SOCIAl : ........ccceevveiiiiicie e
Lien (famille ou autre) avec la personne Protegeée :.......cccvevreveeieeseeseecee s e
1]

JUSTICE 08 PAIX TU & ..eeeeeee et et e e e e s e e nne e e nne e e nreeenneeanes
Ordonnance de désignation du (date) : ........cccoeeiieiiee i
I o (TN 0] [ PSPPSR




RELEVE DES ACTES

Relevé des actes pour lesquels I’administrateur a assisté la personne protégée :

Faits importants s’étant déroulés pendant la période écoulée (déménagement, problémes
médicaux importants, perte de revenus,...) :

de paix:




REMARQUES PARTICULIERES

TRANSMISSION DU RAPPORT

L’administrateur de la personne déclare avoir transmis le

exemplaire du rapport a :

-la personne protégée (obligatoirement, sauf dérogation expresse du juge de paix) ;
-la personne de confiance (obligatoirement si une personne de confiance a été

désignée) ;

-I'administrateur(s) des biens (obligatoirement si un administrateur des biens a été

désigné).
(Biffer la mention inutile)




SIGNATURE ET DECLARATION FINALE

L’administrateur de la personne déclare avoir établi de maniére sinceére et complete le
rapport périodique de I’administration de la personne et avoir informé le juge de paix, la
personne protégée et le cas échéant la personne de confiance et 1’administrateur des
biens de tous les éléments de fait ou concernant sa mission qui doivent étre portés a leur
connaissance.

L’administrateur de la personne

............................................................ (signature)

APPROBATION DU JUGE DE PAIX

............................................................ (signature)

REMARQUES OU OBSERVATIONS DONT L’ADMINISTRATEUR DOIT TENIR COMPTE A
L’AVENIR




ANNEXE 2

a larrété royal du 31 ao(t 2014 déterminant la forme et le contenu des modeles de
rapports, de comptabilité simplifiée et de requéte pris en exécution des articles 498/3, § 4,
499/6, alinéa 5, et 499/14, § 4, du Code civil et de ’article 1240, alinéa 8, du Code
judiciaire

ASSISTANCE - ADMINISTRATION DES BIENS
RAPPORT PERIODIQUE

ART. 498/3,82C.c.

Administrateur(s) des biens

[N To] 0 0 = TR0 Y0 o] F-1 L=
21102 OSSP UPRPR
Domicile ou résidence, SIEQE SOCIAL & ......vcveriiiiiieieie e
Nature des relations (famille ou autre) avec la personne protégée @ ........ccevvevvvivevieiennnns
1= S OSSPSR

NOM, FAISON SOCIAIE & ettt ettt ettt a e
o =170 2 2 SRS
Domicile ou résidence, Siege SOCIAl : ........cccveiieiiiii e
Nature des relations (famille ou autre) avec la personne protégeée : ........cocvvvevvevvernrennn.
1= SO SSSRSTRN

Personne protégée

1N [
g 1< 210 2 TSR
(B L (Sl g oY1 [
[0 1 0 o3 | L= S
STy L0 [T o=

Personne de confiance
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

N O s
PO . oo —————————————————————————————

Administrateur de la personne
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

NOM, FAISON SOCIAIE & oovieeeiieeee ettt ettt ettt e e e e s e e e ettt eeeessssa e aeeeeeeessssesrrrreeeeeeees
g 02102 1SRRI
Domicile ou résidence, SIege SOCIAL: .........ccveiieiieiice s
B = TR

JUSEICE A8 PAIX AU & oottt et ae e ne e
Ordonnance de designation du (AAtE) & ......ccevereerieierieeie e e s
N DB TOIE & s




RELEVE DES ACTES

Releve des actes pour lesquels I’administrateur a assisté la personne protégée :

Faits importants s’étant déroulés pendant la période écoulée (déménagement, problémes
médicaux importants, perte de revenus,...) :

de paix:




REMARQUES PARTICULIERES

TRANSMISSION DU RAPPORT

L’administrateur des biens déclare avoir transmis le ............................... un
exemplaire du rapport a :

-la personne protégée (obligatoirement, sauf dérogation expresse du juge de paix) ;

-la personne de confiance (obligatoirement si une personne de confiance a été
désignée) ;

-’administrateur de la personne (obligatoirement si un administrateur de la personne a
été designé).

(Biffer la mention inutile)




SIGNATURE ET DECLARATION FINALE

L’administrateur des biens déclare avoir établi de maniere sincere et complete le rapport
de gestion de I’administration des biens et avoir informé le juge de paix, la personne
protégée et le cas échéant la personne de confiance et I’administrateur de la personne de
tous les éléments de fait ou concernant 1’assistance qui doivent étre portés a leur
connaissance.

Le(s) administrateur(s) des biens

.................................................................. (lieu), 1€ (daate) - (SIQNGLUTE)

APPROBATION DU JUGE DE PAIX

1€ (date) (signature)

REMARQUES OU OBSERVATIONS DONT L’ADMINISTRATEUR DOIT TENIR COMPTE A
L’AVENIR




ANNEXE 3

a larrété royal du 31 aoiit 2014 déterminant la forme et le contenu des modeles de
rapports, de comptabilité simplifiée et de requéte pris en exécution des articles 498/3, § 4,
499/6, alinéa 5, et 499/14, § 4, du Code civil et de ’article 1240, alinéa 8, du Code
judiciaire

REPRESENTATION - ADMINISTRATION DE LA PERSONNE
PREMIER RAPPORT

ART. 499/6, AL. 15RC.C.

Administrateur de la personne

[INTo] 0 0 = T EY0] TS0 o] F=1 L=
=110 PRSP
Domicile ou résidence, SIEQE SOCIAL: .......ucviiieieiieese e
1= S OSSPSR

Personne protégée

1 [ 1T
o121 2 TSP
(B (s (Sl g XY 1 (o1 TR
[0 0 01 o3 | L= SR
STy L0 T L= N TR

Personne de confiance
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

N O e e e et e e — e — e —————
P N0 . oo ——

Tl o oo e ——————————

Administrateur(s) des biens
(Mentionner « néant » s'il n'y en a pas)

[INTo] 0 = TR0 ] g0 o3 F-1 [T
1010 . SRR
Domicile ou résidence, SIEQE SOCIAL : ........cviiiiiiiiie e
Nature des relations (famille ou autre) avec la personne protégeée : .........cccevevcererereenns
1= SO SURUSURPRTSRTSTRN

NOM, FAISON SOCIAIE & oottt
=T 102 SRS S
Domicile ou résidence, Siege SOCIAl : ........cccvevveiiiii e
Nature des relations (famille ou autre) avec la personne protégeée : ........cocvvvevvevverreennn.
1= SO SRS

JUSTICE 0B PAIX TU & .eeeeeee ettt e s e e e e nne e e nne e e teeenneeanes
Ordonnance de désignation du (date) : ........ccceeeiiieiieiie e
I o[- 0] 1= USSR SSRR




CADRE DE VIE

Cadre de vie de la personne protégée

La personne protégée vit :
o en famille
o en institution : nom de PiNSHIEULION .......occvviis v e
o seule

La personne protégée travaille @ ... .....ooovviiiiis v e

La personne protégée fréquente :
o un centre de jour
o un lieu de travail

La personne protégée a besoin d’un encadrement spécifique :




TRANSMISSION DU RAPPORT

L’administrateur de la personne déclare avoir transmis le .................ooooiiini. un
exemplaire du rapport a :

- la personne protégée (obligatoirement, sauf dérogation expresse du juge de paix) ;

- la personne de confiance (obligatoirement si une personne de confiance a été désignée).
(Biffer la mention inutile)

SIGNATURE ET DECLARATION FINALE

L’administrateur de la personne déclare avoir décrit de maniere sincere et compléte le
cadre de vie de la personne protégée et avoir informé le juge de paix, la personne
protégée et le cas échéant la personne de confiance de tous les éléments qui doivent étre
portés a leur connaissance.

L’administrateur de la personne

.................................................................. (lieu), 1€ (daate) - (SIQNALUTE)







LES DERNIERES VOLONTES EN MATIERE
DE SEPULTURE ET D’OBSEQUES |







Formulaire de déclaration de derniéres volontés et/ou du choix
du rite confessionnel ou non confessionnel pour les obséques
et informant de I'existence d'un contrat obséques

(Art. L1232-17 § 2 du Code de la démocratie locale et de la décentralisation - Arrété du Gouvernement wallon
du 29 octobre 2009 portant exécution du décret du 6 mars 2009 modifiant le chapitre 1l du titre 11l du livre 1l de
la premiére partie du Code de la démocratie locale et de la décentralisation)

Date de la déclaration (jj/mm/aaaa) : ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘

Je soussigné(e) : Nom et prénoms :

N° registre national : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘

N O X I € & e

Demeurant a :

N° registre national : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘

(1%) Cette rubrique s'applique au déclarant 4gé de moins de 16 ans, placé sous statut de minorité prolongée ou interdit.

Déclare a I'Officier de I'état civil de 1a VIlle/COMMUNE @ = ... seee s eseeesesesees oo

faire le choix suivant, quant au mode de sépulture :

) inhumation des restes mortels;

U crémation suivie de l'inhumation des cendres dans I'enceinte du cimetiére;

1 crémation suivie de la dispersion des cendres sur la parcelle du cimetiére réservée a cet effet;

1 crémation suivie du placement des cendres dans le columbarium du cimetiére;

() crémation suivie de la dispersion des cendres en mer territoriale belge;

() crémation suivie de la dispersion des cendres a un endroit autre que le cimetiére ou la mer territoriale belge;

LU0 L= L] 0= =) o

[OTL0] T L1 E= 1= )
(1 crémation suivie de l'inhumation des cendres a un endroit autre que le cimetiére;

LLL LU0 T T 00 =1 (o o

(o1 eT oA 1= r= Y= S )

() crémation suivie de la conservation des cendres a un endroit autre que le cimetiere.
(personne désignée :

faire le choix suivant, quant au choix du rite confessionnel ou non confessionnel pour mes obséques :

(1 une cérémonie funéraire selon le culte catholique;

(1 une cérémonie funéraire selon le culte protestant;

(1 une cérémonie funéraire selon le culte anglican;

U une cérémonie funéraire selon le culte orthodoxe;

U une cérémonie funéraire selon le culte juif;

(1 une cérémonie funéraire selon le culte islamique;

(1 une cérémonie funéraire selon la conviction laique;

(1 une cérémonie funéraire selon la conviction philosophique neutre.



Le contenu de la présente déclaration, faite de mon plein gré, constitue mes derniéres
volontés quant au mode de sépulture et/ou du rite confessionnel ou non confessionnel pour mes obséques.

En outre, j'informe I'Officier de I'état civil précité de I'existence d'un contrat obséques

souscrit le (jj/mm/aaa) :

n° de BCE de I'émetteur du contrat : ‘ 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

référence du contrat (2%)

(2*) pour les références du contrat peuvent apparaitre des chiffres de 0 & 9, des lettres (A a Z et a a z) et les caractéres suivants /. -

Signature Signature du représentant (voir note (1*))

Récépissé de la déclaration relative aux derniéres volontés en matiére de mode de sépulture

(Art. L1232-17 § 2 du Code de la démocratie locale et de la décentralisation -
Arrété du Gouvernement wallon du 29 octobre 2009 portant exécution du décret du 6 mars 2009
modifiant le chapitre Il du titre 11l du livre Il de la premiére partie du Code de la démocratie locale
et de la décentralisation)

Endate du @ o ,

I'Officier de I'état Civil de 18 COMMUNE/VIIIE A & ... oo eee e eee oot eeee oo

a regu la déclaration relative aux derniéres volontés en matiére de mode de sépulture et/ou de rite
confessionnel ou non confessionnel pour les obséques de :

NOM  EE PIENOMIS & ..ot s s

DIBIMEBUIANT @ & oo eee e e eee e eee e et e et et ettt eee et ettt seee oo

Ayant pour représentant Iégal (nom et prénom) (71%)

N° registre national :

Signature de I'officier de I'état civil Sceau de la ville/commune
ou de son délégué









%,

Q.
4 a "g._ Secteur des Sciences de la Santé
g Lz
UCL Université catholique de Louvain .E; Z Laboratoire d’Anatomie - Don de corps
i Professeur B. LENGELE
Tond™

Identité du Donateur et volontés :

[N\ To o 0 TR Prénoms

EPOUX(SE) T8 & oottt ettt et ste st et e et et et e e etes1e et st sae e besbestesaesaes e s aaseas et eaesnessessenstesesasassebe et ste e sennenbenaesaesansernans

Né(e) le :

DOMICIHIE(E) @ ¢ eeveecreceeeeeeeeeecrceeeeee e N POSEAl & e e e
RUE & e et st et e e sre e et ae e eae s e e b aente e ee et aeeaesae s eentenaes N° e Bte i,
TEIEPhONE N° & e GSM

Je déclare, par la présente, faire don de ma dépouille mortelle au laboratoire d’Anatomie humaine de I’Université
catholique de Louvain (UCL).

o Je désire étre inhumé(e) au cimetiere de

o Je désire étre incinéré(e)

O DESTINGTION AES CONAIES & ...eeeeeceeieetieete ettt e et ettt e ee et ettt et e e e et babbae e bbb sasssesesesessasssesesseseeereereeessranns

Je souhaite / ou je ne souhaite pas que ma famille ou mes proches soient prévenus aux termes des études.

‘ Les frais funéraires

o Contrat obséques conclu auprés des PomMPES FUNEDIES & ........cccveieirirece e st benes

O AsSSUIraNCe-dECES CONCIUE QUPIES T : ...uvvcieeeeeirireciereireete st et et ste st ssesessesesses s esese et aseesestesssaresss sesesersensssssnssnsnsesen

o Sont a charge de ma famille OU de MES PrOCNES : .....cucvieiiiriet et et s s re e enee e

Je désigne comme famille ou proche responsable des contacts avec le laboratoire d’anatomie aprés mon déces :

INOIM BT PrENOM & ...ttt ettt ee e ste st et e e te b e st e et e s ssatesteseeseesssbassassesess s et aas s e et stessssssentessesaesersansaaeabe et stessssntesbesensansennans
LIEN 0B PATENTE : ...ttt ete ettt et et ettt etesteetesbesaesessesbestesss s ersassate et eabessessasesbasbes et st aasassate et st sbensasenbesbesensansersanns
AUATESSE & .ttt ettt sttt b e sttt e e e s SRR R et R R SR SeR e SR s e see e AR ehe sea e e e R eae s et eR b enere seaeaeernes
Code postal @ ...ccccoevveveeuenennae COMIMUNE & oottt sttt ettt sttt e e etestesteste s e eates s e et esseasaseete st stenessensansassessesersaneasesee st steneen
N° de tElEPhONE : ... e GSM & e e e ettt

PN LYY =0 2 0 F= 11 TSRO

Le double du formulaire est a renvoyer au Professeur B. LENGELE, Pdle de Morphologie — MORF —
Avenue Mounier 52, bte B1.52.04, 1200 Bruxelles
Téléphone : +32 2 764 52 40 — fax : +32 2 464 52 25



Antécédents médicaux

Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? OUl / NON
Si oui, laquelle et a quelle date ?

Etes-vous porteur d’'un pacemaker ? OUl / NON

Quels accidents, blessures ou traumatismes (fractures, prothéses, .....) avez-vous subis ?

Avez-vous été ou étes-vous victime d’une affection ou pathologie particuliere ? OUI / NON

Avez-vous suivi ou suivez-vous un traitement médical ? OUlI / NON
Si oui, lequel ?

En signant ce document, je certifie avoir pris connaissance de I'ensemble des prescriptions relatives au don de
corps a la Science. Je les approuve et j'atteste également en avoir informé ma famille.

Fait €N dOUDIE EXEMPIAITE @ & .ot sttt ettt et e e te ste st e e e s e s s eb e et e e esssaeebe st seesessessantesaesarssrnaseaeeeee

Signature,

Le double du formulaire est a renvoyer au Professeur B. LENGELE, Péle de Morphologie — MORF —
Avenue Mounier 52, bte B1.52.04, 1200 Bruxelles
Téléphone : +32 2 764 52 40 — fax : +32 2 464 52 25



UNIVERSITE LIBRE DE BRUXELLES mEsESmmmm n

Faculté de Laboratoire d’Anatomie, Biomécanique et Organogenése (L.A.B.0.)
Meédecine Legs de corps
Dir.: Prof. M. ROOZE

Route de Lennik 808, CP619
B-1070 Bruxelles

Tél.: 432 (0)2 555 63 76 / 20 (secrétariat) Ceci est mon testament
Fax: +32 (0)2 555 63 78
E-mall: labo@ulb.ac.be

EN CAS DE DECES et/ou CHANGEMENT D’ADRESSE :
PREVENIR LE SERVICE DES LEGS DE CORPS
(Tel. 02/555.63.66 - 02/555.63.76)

|
|
NOM : e, EROBHEBY TG ..o vivmmmmissmiinsisis wr s i l

(Nom de jeune-fille ) DIVOrCE(E) de ....cviviiiiiiniiniinian e ier s s verasinnss
PRGOS S wouvrs s aavsics sy T2 TLELT = I o
ADRESSE &..oucvum n°...... Boite..... TEL .......oooeii..
CODE POSTAL .. viininsnn LOCALITE..........cce...... PROVINCE. ...
DATE DE NAISSANCE : .........ceeveen, LIEU DE NAISSANCE : ............oooiiiiinn,

Avez-vous des enfants ?

FORMULE DE TESTAMENT A RECOPIER CI-DESSOUS PAR LE DONATEUR

Je déclare par la présente léguer mon corps & Ilnstitut d'Anatomie de
I'Université Libre de Bruxelles, aux fins dutilisation en we de l'enseignement et
des éjudes scientifiques

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

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

Signature ;

Anatomie, Embryologie et Tératologie générales: Praf. M. ROOZE et 5. LOURYAN
Anatomie et Embryologie cervico-faciales: Praf. 5. LOURYAN
Anatomie, Biomécanigue et Embryologie de l'appareil locomoteur: Prol, M. ROOZE et \L FEIPEL
Anatomie VEtérinaire : Prof. L. PONCELET
WA BE nao7ea6ans  Radioanatomie: Prof, S. LOURYAN
8PN Bruxelles  Biomeécanique el Modélisation: Prof. S, VAN SINT JAN



APRES LES ETUDES JE SOCUHAITE QUE MON CORPS SOIT :

1. Inhumé aux frais de I'Université Libre de Bruxelles dans une tombe individuelle au
Cimetiére d’Anderlecht : QUI-NON
Dans ce cas : désirez-vous que la famille soit avisée de Finhumation OUI-NON

Attention si vous répondez par OUl devons-nous prévenir la famille

a. du jour et de Pheure de I'inhumation OUI-NON
b. aprés I'inhumation (dans ce cas nous indiguerons I'emplacement
de la tombe avec le plan du cimetiére) QUI-NON
2. Inhumé dans un autre cimetiére -dans le caveau de famille OUI-NON
3. Incinéré OUI-NON

Pour votre information: pour les points 2 et 3 LES FRAIS INCOMBERONT A LA
FAMILLE.

Four ces mémes points 2 et 3, IL APPARTIENT A LA SOCIETE DE POMPES
FUNEBRES CHOISIE DINFORMER LA FAMILLE DES MODALITES DE
L INHUMATION OU DE L'INCINERATION,

ADRESSE DE LA PERSONNE A PREVENIR DE L'INHUMATION AU CIMETIERE
D'ANDERLECHT :

NOM s Prénoms ...
AresSSEe ... e Bolte :....... TEL. ....

Codepostal: .........cccoovviirivninnn, Localfe.......co v
DEgré de Paremte .. ... oo e e e e e
INTERVENTIONS CHIRURGICALES SUBIES ¢ Année Centre hospitalier
Etes-vous portewr d'un stimulateur cardiaque (pace maker)? QUi - NON
Etes-vous porteur d'une prothése ? QUi - NON

TYPE 08 PIO NS [ L e

DIVERS






—
RESPECT & SENIORS

e Conced 1 e e la Prevince de Luxermbeurg v
9 nta I e Agence wallonne de lutte contre la maltraitance des ainés = I . D ’

LUXEMBOURG




