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Mes directives anticipées

Mon identité
Nom et prénoms :

Né(e) le : a:

Domicilié(e) a :

Si je bénéficie d’une mesure de protection juridique avec représentation relative a
la personne :

- J’ai autorisation du juge : oui [ non [
- Du conseil de famille : oui [ non

Veuillez joindre la copie de [’autorisation.

Information(s) ou souhait(s) que je veux exprimer en dehors de mes
directives anticipées

Si je pense que, pour bien comprendre mes volontés exprimées, 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 attentes ou de mes convictions (par
exemple sur la solitude et la douleur en fin de vie ou sur le lieu ou je souhaite finir
mes jours)

Mes volontés sont les suivantes :



-~
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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.

1- A propos des situations entrainant un « état de coma prolongé » ]uge irréversible,
souhaitez-vous vouloir ou ne pas vouloir que l'on continue a vous maintenir
artificiellement en vie ?

2- Au moment de votre fin de vie, souhaitez-vous vouloir ou ne pas vouloir la mise en
ceuvre d’une réanimation ?

3- A propos des traitements prescrits pour vous maintenir artificiellement en vie, sans
possibilité de récupération (par exemple, assistance respiratoire et/ou tube pour
respirer, et/ou perfusion ou tuyau dans [’estomac pour s’alimenter...), souhaitez-
vous ou ne souhaitez-vous pas leur mise en place ?

4- Concernant une alimentation ou une hydratation par voies artificielles pouvant pro-
longer la vie, par exemple en cas d’état végétatif chronique (simple maintien d’un
fonctionnement autonome de la respiration et de la circulation), souhaitez-vous ou
ne souhaitez-vous pas leur mise en place ?

Fait a : le : Signature :

Directives anticipées modifiées le :



