N
D E O DA Dossier d’admission : Annexe n°10.

Directives anticipées.

Information sur les directives anticipées.

En vertu des textes suivants :

e Loidu 4 mars 2002 : code de la santé publique : Articles L1111-4, L1111-11,
L1111-13,R1111-17 aR1111-20, R1112-2 et R4127-37.

e Loi N° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la fin
de vie.

e Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie. (Loi
LEONETTI)

e Loidu9juin 1999 relative a 'accompagnement en fin de vie,

o décret N° 2006-119 du 6 février 2006 relatif aux directives anticipées
prévues par la loi N° 2005-370 du 22 avril 2005.

toute personne majeure peut, si elle le souhaite, faire une déclaration écrite,
appelée « directives anticipées », afin de préciser ses souhaits quant a sa fin de
vie, prévoyant ainsi I’hypothese ou elle ne serait pas, a ce moment-la, en capacité
d’exprimer sa volonté.

Vos directives anticipées permettront au médecin de connaitre vos souhaits
concernant la possibilité de limiter ou d’arréter les traitements alors en cours. Le
médecin n’est pas tenu de s’y conformer si d’autres éléments venaient modifier
son appréciation.

Vous pouvez trouver des informations officielles sur les directives anticipées sur le
site officiel « Service Public » :

http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F32010.xhtm]
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Directives Anticipées.

Je soussigné(e) :

Nom marital : Nom de jeune fille :
Prénom(s) :

Date de naissance : Lieu de naissance :
Adresse :

Téléphone(s) :
énonce par la présente mes directives anticipées en matiére de limitation ou d’arrét
de traitement, ou toute décision concernant ma fin de vie, dans le cas ou je serais

un jour hors d’état d’exprimer ma volonté, informations que je date et signe.

L’expression de mes souhaits dans ces directives anticipées est :

Situations Souhaits

Je ne veux recevoir aucune intubation, ni
trachéotomie. si un traitement de survie est
entamé, je veux qu’il soit arrété.

Je veux recevoir une intubation ou une
trachéotomie si mes médecins I'estiment
meilleurs pour moi.

Autres souhaits :

Problémes respiratoires

Je ne veux pas recevoir d’alimentation
artificielle si cela constitue le principal
traitement pour me maintenir en vie. Si une
alimentation artificielle est entamée, je veux
gu’elle soit arrétée.

Je veux recevoir une alimentation artificielle,
méme si cela constitue le principal traitement
pour me maintenir en vie.

Autres souhaits :

Probléemes d’alimentation

Soins et confort Je veux étre maintenu aussi a |'aise et a I'abri
de douleur que possible, méme si de tels
soins accélérent ou écourtent ma vie.
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Autres instructions :
Vous avez le droit de participer a toutes les décisions concernant vos soins médicaux ;
méme celles qui ne concernent pas des états désespérés ou végétatifs persistants. Si

vous avez des souhaits qui ne sont exprimés dans aucune autre partie de ce
document, veuillez les indiquer ici :

Autres souhaits :

Je confie mes directives a :

En signant ci-dessous, j'atteste que je comprends 'objet et I'effet de ce document.

Date :
Nom :
Signature :
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Signature de vos témoins :

Lorsque I'auteur de directives anticipées, bien qu’en état d’exprimer sa volonté, est
dans 'impossibilité d’écrire et de signer lui-méme le document, il peut demander a
deux témoins, dont la personne de confiance lorsqu’elle est désignée en application de
I'article L1111-6, d’attester que le document qu’il n’a pu rédiger lui-méme est
I’expression de sa volonté livre et éclairée.

Jaffirme que la personne qui a signé cette directive anticipée qui est I'expression de
sa volonté libre et éclairée, I'a signé ou reconnu en ma présence et qu’elle ne semble
agir sous aucune pression, contrainte, fraude ou influence indue.

Témoin N° 1: Témoin N° 2:

Nom (en lettre d’imprimerie) : Nom (en lettre d’imprimerie) :
Qualité : Qualité :

Signature : Signature :

Document a re — dater et a re — signer tous les trois ans :

1°" renouvellement

A le..../...../ Signature

2°Me renouvellement

A le...../....../ Signature

3¢me renouvellement

A le...../......./ Signature
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