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Je soussigné(e) :

NOM Marital c.ooocveeeiiiecieecee e, NOM de NAISSANCE ..cccvvveerriieiiieecireecee e
PrENOM(S) vovvveereeieeeieeeee ettt Date de NAISSANCE ...coveeveeceeeeee e
Adresse ........... .
Téléphone / EMail c..cceeveeeieveeieiriereeiece e et e ae e

Atteste que je suis pleinement en état d’exprimer ma volonté et que je rédige ce document en toute
liberté.

Enonce ci-dessous mes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en mesure de m’exprimer
au moment de ma fin de vie.

Mes volontés sont les suivantes :

1/ a propos des situations dans lesquelles je peux me retrouver (par exemple, coma en phase ter-
minale d’'une maladie, traumatisme cranien ou accident vasculaire cérébral entrainant un état de
coma prolongé jugé irréversible ... ), j’indique 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 'objet et qui apparai-
traient inutiles, disproportionnés ou n‘ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie (par
exemple, réanimation cardio-respiratoire, assistance respiratoire, alimentation et hydratation artifi-
cielles, intervention chirurgicale, dialyse rénale ... ), j'indique si j'accepte ou si je refuse qu’ils soient
entrepris ou arrétés :

3/ a propos de la sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur en cas d’arrét
de traitements qui me maintiennent en vie, j'indique si je veux ou non bénéficier de cette sédation
qui m’endort et qui a pour objectif la perte de conscience jusqu’a mon déces :

4/ a propos de mon accompagnement avant mon déceés (accompagnement spirituel, accompagne-
ment par une personne en particulier ... ) et de mon corps aprés mon décés (autopsie, don d’organes
...), j'indique ce que je souhaite ou ce que je ne souhaite pas :



5/ autres (par exemple, si vous croyez devoir apporter certaines informations sur votre situation
personnelle et/ou familiale, vos craintes ou vos convictions .... au médecin qui s'occupera de vous
lors de votre fin de vie) :

FAIt @ v L8 et Signature

Cas particulier ou le patient est dans I'impossibilité physique de rédiger lui-méme ses directives
anticipées :

Témoin n°1 : Je soussigné(e) Témoin n°2 : Je soussigné(e)
NOM et PrénomS & .vveevviieeiiieeiee e NOM €t PréNOMS & c.evviiiiiieciieeeiie e
QUANTE & e QUANTE & e

Attestent que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre
€t EClair€e de VL. OU IVIME ......oouiiiierieriieneentesteesieesieesersstesbeesseeseesssessseesasesssesnssessessseessessssassneennes

Signature : Signature :
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