
Les directives anticipées : c’est une déclaration écrite qui indique vos volontés pour votre fin de vie,
si un jour vous étiez en situation où vous ne pouvez plus vous exprimer.

Vous devez être majeur pour les rédiger.  
Ce n’est pas une obligation. 

Il s’agit pour vous, d’exprimer vos volontés sur les décisions médicales (traitements, actes médicaux)
à prendre lorsque vous serez en fin de vie.

DIRECTIVES ANTICIPEES

------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------
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------------------------------------------------------------------------------
Pour plus d’information et vous aider dans vos démarche, vous pouvez
consulter les sites suivants :

https://www.parlons-fin-de-vie.fr/ 

https://www.directivesanticipees.org/ 

https://www.sfap.org/rubrique/la-personne-de-confiance 

https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F32748 

Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et à la fin de vie 
Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n° 206-87 du 2 février 2016 

Merci de compléter le formulaire ci-joint :

------------------------------------------------------------------------------
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------------------------------------------------------------------------------

Nom de naissance : _________________________________  Nom usuel :  _________________________________
Prénom :  _________________________________  Né(e) le : _____ / _____ / ________   à ______________________
Adresse : ____________________________________________________________________________________________
CP : _______________________________________ Ville : ____________________________________________________
Téléphone : ____ / ____ / ____ / ____ / ____    Email : ____________________________________________________

Vous...
------------------------------------------------------------------------------

Je ne souhaite pas à ce jour rédiger de directives anticipées.

J’ai déjà rédigé des directives anticipées et je communique ci-dessous les coordonnées de la personne qui en
est détentrice) :

Je souhaite rédiger mes directives anticipées pour le cas où je serais un jour hors d’état d’exprimer ma
volonté.

Cochez la case correspondant à votre situation avant de rédiger vos directives ci-dessous :

Je pense être en bonne santé

Nom et prénom : ________________________________________     Téléphone : ____ / ____ / ____ / ____ / ____ 
Adresse : _____________________________________________________________________________________________________________
CP : _______________________________________ Ville : _____________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------
Je suis atteint(e) d’une maladie grave

------------------------------------------------------------------------------
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Partie à détacher et à remettre à l’infirmière DIRECTIVES ANTICIPEES

Je souhaite m’exprimer spécifiquement sur les situations suivantes :

Traitement dont le seul effet est de prolonger ma vie
(par exemple : tube pour respirer ou assistance respiratoire, dialyse, interventions médicales ou chirurgicales,
transfusion sanguine, ...) :

Je souhaite que l’on mette en œuvre toutes les possibilités médicales pour me maintenir en vie.           
Mes souffrances doivent être allégées dans la mesure du possible. Mais je suis prêt(e) à accepter les
contraintes liées à mon souhait d’être maintenu(e) en vie.

Je souhaite que les traitements médicaux servent avant tout à alléger mes souffrances. Pour moi, il n’est
pas prioritaire de prolonger ma vie à tout prix. Je suis prêt(e) à accepter que le fait de renoncer à certains
traitements médicaux puisse abréger ma vie.

Précisions complémentaires :  _________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

Alimentation ou hydratation par voies artificielles pouvant prolonger ma vie

Je souhaite un apport continu de liquides et d’aliments (au moyen d’une sonde gastrique, d’une perfusion,
d’une pose chirurgicale ou d’une sonde nutritive).

Je refuse tout apport continu de liquides et d’aliments.

Précisions complémentaires :  _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Réanimation cardiorespiratoire
En cas d’arrêt cardiaque et/ou respiratoire

Je souhaite être réanimé(e).

Précisions complémentaires :  _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Je refuse d’être réanimé(e).

Je déclare avoir été informé(e) de la possibilité de rédiger des directives anticipées.



Personne dans l’incapacité de recevoir l’information 
Motif de l’incapacité : ________________________________________________________________________
Personne recueillant l’information :
Nom et prénom : ____________________________________________________________________________
Date : _____ / _____ / ________                                         Signature :

------------------------------------------------------------------------------
CAS PARTICULIERS

Etant dans l’impossibilité de rédiger moi-même mes directives anticipées, les deux témoins ci-dessous attestent
que dans le document rédigé ci-dessus, est bien l’expression de ma volonté libre et éclairé.

1er témoin :
Nom et prénom : ________________________________
Qualité : _________________________________________
Date : _____ / _____ / ________     Signature :

2ème témoin :
Nom et prénom : ________________________________
Qualité : _________________________________________
Date : _____ / _____ / ________    Signature :

Je fais l’objet d’une mesure de tutelle au sens du chapitre II du titre Ier du code civil et je souhaite rédiger
mes directives anticipées :

J’ai l’autorisation du juge oui non

J’ai l’autorisation du conseil de famille oui non

Joindre la copie de
l’autorisation.

------------------------------------------------------------------------------

Fait à _________________________, le  _____ / _____ / ________                Signature :

Sédation profonde et continue jusqu’au décès
En cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, j’indique ici si je veux ou non bénéficier
d’une sédation profonde et continue associée ) un traitement de la douleur. C’est un traitement qui m’endort et a
pour objectif la perte de conscience jusqu'à mon décès.

Je souhaite bénéficier d’une sédation profonde et continue jusqu’au décès.

Je refuse une sédation profonde et continue jusqu’au décès.

Autres traitements sur lesquels je souhaite m’exprimer :
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

Autres informations que je souhaite exprimer concernant ma fin de vie :
Par exemple : convictions religieuses, consignes en cas de décès, craintes, situations familiales, choix du funérarium,
soins de conservation, etc... tout ce qui peut aider à mieux me comprendre et m’accompagner.

__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------

         Je formule librement mes directives anticipées ci-dessous :

J’énonce mes volontés en ce qui concerne les actes ou les traitements médicaux dont je pourrais alors faire l’objet. Je précise dans quelles
conditions je souhaite leur poursuite, leur limitation ou leur arrêt, OU j’indique si je les refuse. J’écris notamment si j’accepte OU refuse que
l’on me maintienne artificiellement en vie dans le cas ou j’aurais définitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus communiquer
avec mes proches.
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------


