DIRECTIVES ANTICIPEES

J’exprime par ecrit mes volontes pour ma fin de vie

Deux modeéles de formulaires, rédigés par I'HAS, vous
sont proposé, selon que vous étes actuellement bien
portant ou atteint d'une grave maladie :

* Un modele A pour les personnes en fin de vie ou ayant une
maladie grave

e Un modeéle B pour les personnes en bonne santé ou n'ayant

pas de maladie grave.

L'utilisation d'un de ces modéles n'est pas obligatoire. Mais
elle vous est recommandée afin de vous aider a exprimer
clairement vos volontés.

Il n'est pas obligatoire de remplir tous les items du modele, et
il est possible de joindre d'autres pages si le document n’offre
pas assez d’espace.

Est-il possible d’exprimer des souhaits ou des volontés
autres que les volontés de nature médicale qui sont
mentionnées dans les modéles A et B ?

Oui et la fiche numéro 3 vous est proposée a cet effet. Mais
sachez que la loi a prévu que seules vos volontés de nature
médicale constitueront des directives obligatoires pour les
médecins qui s'occuperont de vous & la fin de votre vie. Par
conséquent, ce que vous écrirez dans la partie 2 pourra étre
une information utile pour le médecin, mais ce ne sera pas
une directive au sens de la loi.

Si vous étes dans I'impossibilité d'écrire seul(e) ce document,
quelgu'un peut le faire pour vous devant deux personnes
désignées comme le prévoit le cas particulier décrit & la partie
4,

DIRECTIVES ANTICIPEES - FICHE N°1

MON IDENTITE

NOM A'USAGE ittt e NOM d"EPOUSE :..evveeeeereeeteeceeeeee e Prénom ..o
NE(€) 1 & et A L ettt
T oTa a1t =T =Y e USSR

Si je bénéficie d'une mesure de tutelle au sens du Chapitre Il du titre XI du livre ler du code civil :

O Oui
O Oui

= J'ail'autorisation du juge :
= J'aiI'autorisation du conseil de famille :

Veuvillez joindre la copie de I'autorisation.

O Non
O Non
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INFORMATIONS OU SOUHAITS

Si je pense que, pour bien comprendre mes volontés exprimées dans I'un des modéles ci-aprés, le médecin qui s'occupera de

moi lors de ma fin de vie doit connaitre :

- Certaines informations (par exemple sur ma situation personnelle, ma famille ou mes proches)
- Certaines de mes craintes, de mes aftentes ou de mes convictions (par exemple sur la solitude et la douleur en fin de vie ou

sur le lieu ouU je souhaite finir mes jours),

JE1ES ECIIS ICT & vttt

Signature :
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- Je suis atteint d'une maladie grave
- Je pense étre proche de la fin de ma vie

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en mesure de m’exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes :

1. A propos des situations dans lesquelles je risque de me frouver (par exemple, situation de coma en phase terminale d’'une maladie).
J'indigue ici notamment si j'accepte ou si je refuse que I'on me maintienne artificiellement en vie dans le cas ou j'aurais
définitivement perdu conscience et ou je ne pourrais plus communiquer avec mes proches :

2. A propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire I'objet.
La loi prévoit qu'au titre du refus de I' obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris ou étre arrétés s'ils apparaissent
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie.

J'indigue donc ici si j'accepte ou si je refuse qu'ils soient entfrepris, notfamment :

= Une réanimation cardiagque et respiratoire (TUDE POUI TESIIET)  ....iicuii ittt ettt ettt et et e e e eteeetaeereeeteeereeeaeeeens
- Le branchement de mon corps sur un appareil & dialyse rénale : ......
e A VISR a1 (=] a=T oV ifelalel o1 (V] e [ole 1= ISP SRRSO
e LU 11 (= T O OO O PR PRPPRUPPPRRIP

Si ces actes ou traitements ont déja été entrepiris, j'indique ici si j'accepte ou si je refuse qu'ils soient arrétés notamment :

= AsSISTANCE reSPIratoire (TUDE POUN TESPITET) © ..iiiiii ettt ettt ettt e st e e ettt e s teeessteeeenteeeensaeesnsaeeantaeeasseeesnseeeanseeeansaeesnseaeanseeennes
D DIIYSE TENGIE & ettt et ettt e et e et e e bt e et e e bt e s tbeetseasbeeabe e ssaesseaase e ssaasssesseessseasseasseessseasseenseessseesseanseessseasseenseesssaenseesseeasseenseensens
= Alimentation et NYAratATON QITIfICIEIIES & ....cooeeeieeeeeeeeee e e e ettt e e et e e e eetae e e e e eetaeeeeeeetbaeeeeeeateeeeeeesreeeeeeetrseeeeans
e VL1 (= T O O O O O O O P PO PP P PO PPPPTUPPPRROPO

Enfin, simon médecin m’a parlé de maniére plus précise d'autres actes ou fraitements qui pourraient étre entrepris ou maintenus
compte tenu de la maladie dont je suis atteint, j'indique ici ceux dont j'accepte ou ceux dont je refuse la mise en ceuvre ou la
poursuite :

3. A propos de la sédation profonde et continue associée a un fraitement de la douleur.

En cas d'arrét des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, j'indique ici si je veux ou non bénéficier d'une
sédation profonde et continue associée da un fraitement de la douleur, c'est-a-dire d'un traitement qui m'endort et a pour
objectif la perte de conscience jusqu'd mon déces :

Signature :
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- Je pense étre en bonne santé
= Je ne suis pas atteint d'une maladie grave

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas oU je ne serais plus en mesure de m'exprimer au moment de la fin de ma vie.
Mes volontés sont les suivantes :

1. A propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que I'on continue @ me maintenir artificiellement en vie (par
exemple traumatisme crénien, accident vasculaire cérébral, etc, entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible).

J'indigue ici notamment si j'accepte ou si je refuse que I'on me maintienne artificiellement en vie dans le cas ou j'aurais
définitivement perdu conscience et ou je ne pourrais plus communiquer avec mes proches :

2. A propos des actes et des fraitements médicaux dont je pourrais faire I'objet.

La loi prévoit qu’au titre du refus de I'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris oU étre arrétés s'ils apparaissent
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie.

J'indigue donc icisij'accepte ou sije refuse de tels actes (par exemple : réanimation cardio respiratoire, assistance respiratoire,
alimentation et hydratation artificielles, etc.) :

3. A propos de la sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur.

En cas d’arrét des traitements qui me maintiennent en vie, j'indique ici si je veux ou non bénéficier d'une sédation profonde
et continue associée d un traitement de la douleur, c’est-a-dire d'un traitement qui m’endort et a pour objectif la perte de
conscience jusqu’'a mon déceés :

Signature :
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Si vous étes dans I'impossibilité physique d'écrire seul(e) vos directives anticipées, quelqu'un peut le faire pour vous devant deux
témoins désignés ci-dessous (dont I'un peut étre votre personne de confiance si vous I'avez désignée).

Témoin 1 : Je soussigné(e)

Signature :

Témoin 2 : Je soussigné(e)

Signature :
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Si vous souhaitez modifier vos directives anticipées, vous pouvez en rédiger de nouvelles et demander & votre médecin, & I'hopital
ou & I'établissement médicosocial quiles a conservées de supprimer ou détruire les précédentes. Si elles ont été enregistrées sur votre
dossier médical partagé, vous pouvez en enregistrer de nouvelles. Seul le document le plus récent fait foi.

Je soussigné(e)

NOM A'USAGE oottt NOM d’EPOUSE et Prénom & ..o,
Déclare annuler mes directives antiCiP@es dAIE@S AU ...............c.ooviiiiiiiiiicceeeeeeeeeee ettt ettt et ettt e ene e
@ 11 13RS A L ettt ettt e e — e e e tae e e tbeeanbee e taaeetaeeesaaeenrens

Signature :



