Etablissements

FORMULAIRE DE DIRECTIVES ANTICIPEES :

ospitaliers
de DIEUZE Mesvolontés rédigées al'avance, concernant les traitements

et les actes médicaux

Vous pouvez écrire ce qui vous semble personnellement important et/ou vous aider des
formulations proposées. Vous n’étes, évidemment, nullement obligé (e) d’anticiper précisément
toutes les situations qui vous sont proposées (quelques exemples sont proposés en annexe).

Demandez a votre médecin de vous expliquer ce qui pourrait vous arriver, les traitements possibles,
leurs efficacités et leurs risques.

Si le document n’offre pas assez d’espace, vous pouvez joindre d’autres pages.

Vous pouvez accompagner votre document de la désignation de votre personne de confiance si vous
ne I'avez pas déja désignée.

N

NE(€)le: ... D L e et er bt eans

(0 To] 4 o Tl | [ T=3N (=) - T TSR
Je ne souhaite pas rédiger mes directives anticipées.

Fait @i, L e Signature :

Je fais I'objet d’une mesure de tutellel, je peux rédiger mes directives anticipées avec |’autorisation :

e Dujuge: oui O non O

® Du conseil de famille: oui O non O

1.  Ausens du Chapitre Il du titre XI du livre 1¢" du Code Civil
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Contexte

Jai rédigé les présentes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en mesure d’exprimer
mes souhaits et ma volonté sur ce qui est important a mes yeux, apres un accident, du fait d'une
maladie grave ou au moment de la fin de ma vie.

Je souhaite exprimer ici :

- Mes convictions personnelles : ce qui est important pour moi, pour ma vie, ce qui a de la
valeur pour moi (par exemple : convictions religieuses....)
- Ce que je redoute plus que tout (souffrance, rejet, solitude, handicap,...)

Je souhaite préciser ce qu’il me parait important de faire connaitre concernant ma situation actuelle
(mon histoire médicale personnelle, mon état de santé actuel, ma situation familiale et sociale...)
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Mes Directives concernant les décisions médicales :

Je veux m’exprimer :

e A propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que I'on continue a me
maintenir artificiellement en vie (par exemple, état d’inconscience prolongé entrainant une
perte de communication définitive avec les proches...)

e A propos des traitements destinés a me maintenir artificiellement en vie.

Voici les limites que je veux fixer pour les actes médicaux et les traitements, s’ils n"ont d’autre
but que de prolonger ma vie artificiellement, sans récupération possible :

e Concernant la mise en ceuvre d’une réanimation cardiorespiratoire en cas d’arrét cardiaque
et/ou respiratoire :

e Concernant les traitements dont le seul effet est de prolonger ma vie dans les conditions que
je ne souhaiterais pas (par exemple tube pour respirer ou assistance respiratoire, dialyse
chronique, interventions médicales ou chirurgicales...)

e Concernant une alimentation ou une hydratation par voies artificielles pouvant prolonger ma
vie, par exemple en cas d’état végétatif chronique (simple maintien d’'un fonctionnement
autonome de la respiration et de la circulation) :
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Je souhaite évoquer d’autres situations (comme par exemple la poursuite ou I'arrét de traitements

ou d’actes pour ma maladie):

Jai d’autres souhaits (avant et/ou aprés ma mort) (par exemple, accompagnement de ma famille,
lieu ol je souhaite finir ma vie; don d’organes®...) sachant que les soins de confort me seront

toujours administrés :

Signature

Directives anticipées modifi@es e : ...

2 |e don d’organes est présumé chez toute personne dont la médecine juge q’uil est possible, sauf si elle le refuse : dans ce cas, elle peut
s’inscrire sur le Registre national des refus de dons d’organes a I'aide d’un formulaire (www.dondorganes.fr/medias/pdf/formulaire

registre refusvf.pdf)
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http://www.dondorganes.fr/medias/pdf/formulaire%20registre%20refusvf.pdf
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LOCALISATION DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Formulaire des directives anticipées

= Conservé sur moi ou chez moi : O non O
e Sioui, a I'adresse actuelle :
e A tel endroit :
= Remisa:
e Ma personne de confiance :
e Autre (s) personne (s) (cf tableau ci-dessous)
NOM Prénom Qualité Adresse Téléphone
(Médecin, famille,
amis...)
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NOM ET COORDONNEES DE MA PERSONNE DE CONFIANCE

(au sens de I'article L.1111-6 du Code de Santé Publique)

Je soussigné (e) nom, prénom, date et lieu de naissance

Nomme la personne de confiance suivante :

IOV, PIEINOIMNS : ...ooooe oo eeeseee oo e sssss s e e o e o e e s

TEIEPhoNEe Prive « ... professionnel & ... portable : ...

B oM @1 ¢ e eee oo et ees e e e et e et et ettt e 212t ettt set e

» Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus
en état de m’exprimer :

Oui [J non [

» Elle possede un exemplaire de mes directives anticipées :

Oui [J non [

Signature Signature de la personne de confiance
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CAS PARTICULIER

Si vous étes dans l'impossibilité physique d’écrire
seul (e) vos directives anticipées.

Quelgu’un peut le faire pour vous devant deux personnes désignées ci-dessous (dont votre personne
de confiance si vous I'avez désignée).

Témoin 1 : Je soussigné (e)
NOM BT PrENOIMS : ...eevevietietietirt et etecteste st st e te s tesaes et eassaeetesteste s sessessassessesersaassasatestesssssseasessassesarsarsensaseateseensennen

(O LU T=1 L =TSSR

Atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et
BCIAINEE B M OU IVIMB... ettt ettt sttt st es et st ses et e sae s es s eas stesen et aseebesessesareetenassesensstesensnsaneaees

Signature

Témoin 2 : Je soussigné (e)
NOM BT PrENOIMS : ...eouvetietietietiet et eteeteeteseeses e tes eseesesseasssetestestesssesssasassesseserssassasatestessesssssssessassesarssrsensaseatestesaennen
L0 T =13 =TSSR

Atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et
BCIAINEE B M OU IMIMB....eeiecee ettt ettt sttt s es et eaeses s et e s seses s ase seeses s eeese st sas et anssesnssesanesessensnsaneneen

Signature
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MODIFICATION OU ANNULATION DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Je soussigné (e)
INOM BT PrENOMS ..ottt sttt ettt e et eesaesaeetesteseeessas esteseeseeseasaseaseebestesessessensessassesersersaneasesteseenernnnn

— Déclare modifier mes directives anticipées de ce formulaire comme suit :

— Déclare annuler mes directives anticipées.

— Déclare renoncer a mes directives anticipées et déléguer a ma personne de confiance I'expression
de mes souhaits et volontés.

Si vous étes dans l'impossibilité d’écrire seul (e) ce document, quelqu’un peut le faire pour vous

devant deux personnes désignées décrites a la page précédente (dont votre personne de confiance si

vous l'avez désigné(e).

Sighature
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