DIRECTIVES ANTICIPEES
NOUS SOMMES TOUS CONCERNES |

Les directives anticipées vous
permettent de faire part a votre
entourage des conditions que
vous avez choisies pour votre
fin de vie, en ce qui concerne la
poursuite, la limitation, 'arrét ou
le refus de traitements ou d'actes
médicaux pour le cas oU vous vous
trouveriez en situation de ne plus
pouvoir exprimer vos volontés (du
fait d'une situation de coma ou d’'un
état végétatif irréversible).

C'est un droit depuis la loi du 22
avril 2005 relative aux droits des
malades et a la fin de vie, renforcé
par la loi du 2 février 2016.

Une fois rédigées et signées, vos
directives sont valables sans li-
mite de temps.

De méme, vous pouvez les modi-
fier ou les révoquer a tout moment.

En effet, le contenu de vos direc-
tives s'inscrit dans le cadre d'un
dialogue continu avec votre méde-
cin, en fonction de U'évolution de
votre état de santé.

Si vous étes dans l'impossibilité de
les rédiger en personne, vous pou-
vez superviser un tiers pour cela,
en présence de deux témoins’.
Votre personne de confiance peut
étre votre témoin ou le rédacteur
de vos directives?

Vous pouvez confier une copie de
vos directives a votre personne de
confiance ou a vos proches. Ces
derniers pourront en effet étre
consultés quant a la limitation
ou a l'arrét des traitements.

Vos directives anticipées prévalent
sur tout autre avis non médical, y
compris celui de votre personne de
confiance.

Toutefois, le médecin reste libre
d’'apprécier les conditions dans
lesquelles il convient d'appliquer
les orientations que vous aurez
exprimées, en fonction de votre
situation et de l'éventuelle évolu-
tion des connaissances médicales.

1. Vous trouverez ci-apres un formulaire de désignation de vos témoins
2. Vous trouverez ci-aprés un formulaire vous permettant de désigner votre personne de confiance

Vos directives seront
conservées dans votre
dossier médical constitué
par votre médecin traitant

personnel, ou - en cas
d’hospitalisation - dans le
dossier médical de
'établissement de santé
choisi.




MES DIRECTIVES

ANTICIPEES

Je soussigné(e), Madame / Monsieur
Nom Prénoms

Nom de naissance

Né(e) le a

Domicilié(e) a

E-mail Téléphone

MES CONVICTIONS PERSONNELLES EN LIEN AVEC LA FIN DE VIE

J'exprime ici les conditions dans lesquelles je souhaite finir ma vie (lieu ou je souhaite finir ma vie, ma position
sur le don d'organe® par exemple) en fonction de mes valeurs (convictions religieuses ou philosophiques par
exemple).

[ Malgré les explications qui m'ont été données par les professionnels de ['Hépital Américain de Paris, je ne
souhaite pas rédiger de directives anticipées

MES VOLONTES CONCERNANT LES SOINS QUI ME SERONT PRODIGUES LORS DE MA FIN DE VIE

MA VOLONTE D'ETRE OU NON MAINTENU(E) ARTIFICIELLEMENT EN VIE

Si un jour, a la suite d'un accident ou d'une maladie, je ne suis plus en mesure d'exprimer mes souhaits et ma
volonté :

[ Je refuse de me voir prodiguer des actes et traitements apparaissant comme disproportionnés ou inutiles,
et n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de ma vie (exemple : réanimation cardio respiratoire).

[ ] Je refuse de me voir prodiguer des actes et traitements qui n'auraient aucune finalité de soin, autre que
le maintien artificiel de ma vie (exemple : assistance respiratoire, alimentation et hydratation artificielles).



Je souhaite évoquer d'autres situations dans lesquelles je souhaite / je ne souhaite pas que 'on continue a
me maintenir artificiellement en vie (par exemple : état d'inconscience prolongé entrainant une perte de
communication définitive avec mes proches).

EN CAS D'ARRET DES TRAITEMENTS ME MAINTENANT EN VIE, OU SI MON PRONOSTIC VITAL EST
ENGAGE A COURT TERME ET QUE JE PRESENTE UNE SOUFFRANCE REFRACTAIRE AUX TRAITEMENTS

[ ] Je demande & étre plongé(e) en sédation profonde et continue (traitement qui m'endort et a pour objectif la
perte de conscience jusqu'a mon décés), méme si cela a pour effet d'abréger ma vie.

Fait a le Signature du patient :

POUR INFORMATION, J’Al DESIGNE COMME « PERSONNE DE CONFIANCE » :

Madame / Monsieur Nom Prénom

Domicilié(e) a

Téléphone

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 :
[ Joui [ Inon

IL/Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées :

[ Joui [ Tnon
Fait a le
Signature du patient : Signature de la personne de confiance :

3. Le prélevement d'organe est présumé chez toute personne dont l'équipe médicale juge qu'il 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 l'aide d'un formulaire, ou l'écrire sur un document (daté, signé, avec votre nom prénom date et lieu de naissance) confié a un
proche.

4. Vous trouverez des informations complémentaires relatives aux directives anticipées sur www.parlons-fin-de-vie.fr
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DANS L'IMPOSSIBILITE D’ECRIRE ET DE SIGNER CE DOCUMENT,
Je demande a deux témoins d'attester que je demeure en capacité d'exprimer mes souhaits et que ce document
traduit bien U'expression de mes volontés.

PREMIER TEMOIN

Je soussigné(e),

Madame / Monsieur Nom Prénom

Né(e) le a

Qualité spécifique

Atteste que les directives anticipées exprimées dans ce document relatent bien les volontés de :

Madame / Monsieur Nom Prénom

Fait a le Signature du premier témoin :

DEUXIEME TEMOIN

Je soussigné(e),

Madame / Monsieur Nom Prénom

Né(e) le a

Qualité spécifique

Atteste que les directives anticipées exprimées dans ce document relatent bien les volontés de :

Madame / Monsieur Nom Prénom

Fait a le Signature du deuxiéme témoin :

MODIFICATION / ANNULATION
DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Je soussigné(e),

Madame / Monsieur Nom Prénom

[ ] Déclare modifier mes directives anticipées comme suit :

[ ] Déclare annuler mes directives anticipées.

[ ] Déclare renoncer a mes directives anticipées et déléguer a ma personne de confiance l'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 désignée).

Fait a le Signature :
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