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Formulaire de directives anticipées :

mes volontés rédigées a I’avance, concernant les traitements et les actes médicaux
(au sens de Farticle L.1111-11 du code de santé publique)

Vous pouvez écrire ce qui vous semble personnellement important et/ou vous aider des formulations proposées.
Selon votre situation, 2 formulaires vous sont proposés :

A - Vous avez une maladie grave ou étes en fin de vie

B - Vous n’avez pas de maladie grave

Vous n’étes, évidemment, nullement obligé(e) d’anticiper précisément toutes les situations qui vous sont proposées.

NOM BT PrENOMS : .ottt ettt et ettt eesaeeteste st st seasestesaeseaseasaaeateateste e e sessassesseseaseaseaeasesee stensasessensassesbesbeneaseaaese st s

* Si Je fais I'objet d’une mesure de tutelle, je peux rédiger mes directives anticipées avec |'autorisation :
du juge : ouid nonO
du conseil de famille : ouidl nonO

Contexte

J'airédigé 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 :
e mes convictions personnelles : ce qui est important pour moi, pour ma vie, ce qui a de la valeur pour moi
(par exemple, convictions religieuses...) ;
e ce que je redoute plus que tout (souffrance, rejet, solitude, handicap...).
e 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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A - Je suis une personne ayant une maladie grave ou en fin de vie

Mes directives concernent les décisions médicales. Je veux m’exprimer :

e 3 propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que lI'on continue a me maintenir
artificiellement en vie (par exemple, état d’inconscience prolongé entrainant une perte de communication
définitive avec les proches...) ;

e apropos 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) :

Je souhaite évoquer d’autres situations (comme par exemple la poursuite ou I'arrét de traitements ou d’actes pour
ma maladie) :
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Jai d’autres souhaits (avant et/ou aprés ma mort) (par exemple, accompagnement de ma famille, lieu ou je souhaite

finir ma vie, don d’organes...) sachant que les soins de confort me seront toujours administrés :

Signature :

Directives anticipées modifi€es [€ : ......cooooeeieieeeeeeeee e

CHUO0309 © Document validé par la direction des affaires juridiques et éthiques et la direction de la qualité et gestion des risques.

2023




CENTRE
HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

B - Je suis une personne n’ayant pas de maladie grave

Apreés un accident grave ou un événement aigu (accident vasculaire cérébral, infarctus..), je peux me trouver dans une
situation ol I'on peut me maintenir artificiellement en vie. Ces procédés de suppléance des fonctions vitales peuvent
étre mis en ceuvre de facon pertinente, mais leur maintien peut parfois apparaitre déraisonnable.

Mes directives concernent les décisions médicales. Je veux m’exprimer :

e a propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que lI'on continue a me maintenir
artificiellement en vie (par exemple traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral, etc., entrainant un «
état de coma prolongé » jugé irréversible) ;

e apropos des traitements qui n’ont d’autre but que de me maintenir artificiellement en vie, sans possibilité
de récupération (par exemple, assistance respiratoire et/ou tube pour respirer, et/ou perfusion ou tuyau
dans I’estomac pour s’alimenter...) ;

e apropos de la poursuite, de la limitation, de I'arrét ou du refus de traitements ou d’actes médicaux :

J’ai 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 [ : ......cooeeeeieieice e
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Localisation de mes directives anticipées

Conservées sur moi ou chez moi : oui O non
I N o LU W =T L =TI Lot AU 1] | LTSRN
I I (=] =] o Lo Lo 1| AR

Remis a:
®  MA PEISONNE A CONTIANCE 1 ouiiiiie et et e s teete et et et et te s e e et e stesaesteabessasesteessessenbesssesaeseesaeaneennansets
e autre(s) personne(s) (cf tableau ci-dessous) :

Nom Prénom Qualité (médecin, Adresse Téléphone
famille, amis....)

Nom et coordonnées de ma personne de confiance

Comme PERSONNE DE CONFIANCE.
COOrdONNEES tEIEPNONIGUES : ...t ettt ettt ettt et ettt et eteeteebe st sbe e sesbes et et seb et aseebesbesbense s senbesbessebesansaneene

JANo [T YIRS

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 :
ouid nonO

e Elle possede un exemplaire de mes directives anticipées : ouid nonO
YL 1R TSR LB 2 e e et s en s
Signature : Signature de la personne de confiance

CHUO0309 © Document validé par la direction des affaires juridiques et éthiques et la direction de la qualité et gestion des risques. 2023 j




CENTRE
HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE
BORDEAUX

Cas particulier : je suis dans I'incapacité physique d’écrire seule mes 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

Signature :

Témoin 2

JE SOUSSIZNE (), wveevieeueieeteete ettt et ettt ettt etesteste st e e et et bebesseaseasase et sbessessasessesbes et sebeassaseseebe s stessasensesbesasaesenansetas
() 1 ettt ettt ettt ettt et etesteetesteste e beabes et aes et easeaeeteetestenesnssseasessesbes st eassaseteaheehe s seaseabas et set et eassaneteerennnn
QUAITTE (lIEN AVEC 12 PEISONNE)....cuiitietieeee et eteeteeteee et ettt et et eteeteeteste e e seasessesses et asssasatestestesssssaseasassessesenseassaseteseennann

Atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre et éclairée de

Signature :
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Modification ou annulation de mes directives anticipées

1€ SOUSSIZNE(E) (NOM BT PIrENOMIS) .ocviieicie ettt ettt st ste st ettt et st e e ete et stese e seeaesbessesaes e s assaasebe st steeessasessessesaesasanseras

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

e Déclare annuler mes directives anticipées [

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

Si vous étes dans I'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 'avez désignée).

Signature :
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