CERTIFICAT DE REFUS DE SOINS

<Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient>
<Adresse>

<Code Postal> <Ville>

À <Lieu>, le <date>

Par la présente, je soussigné <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom du patient> né(e) le <date> à <lieu>, demeurant à <adresse du patient>, patient(e) du Docteur <Nom du médecin>, 

certifie refuser les soins qui me sont proposés pour la prise en charge de ma maladie <pathologie>.

J'atteste ici que le Docteur <Nom du médecin> m'a donné toutes les informations sur ma maladie, les soins adaptés et les conséquences de ma décision.


Je certifie également que le Docteur <Nom du médecin> a répondu à mes questions et qu'il a plusieurs fois tenté de me convaincre d'accepter les traitements proposés. Il m'a, par ailleurs, à diverses reprises, interrogé(e) sur le maintien de ma décision que je confirme néanmoins par le présent certificat. 


J'atteste enfin avoir insisté auprès du Docteur <Nom du médecin> pour qu'il n'intervienne en aucune façon auprès des membres de ma famille et de mon proche entourage dans le but de me faire accepter les soins.


<Nom Prénom du patient>

<signature manuscrite du patient>


<Eventuellement, contre signature par un témoin, accompagnant, personnel soignant >

