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Je SoUSSIGNE(€) (NOM=PrENMOM) ...\ttt ettt e e e et et e e e e e e e e e e eeeneeens
Née)le: ...... l...... [oviiiiiiiiiinn, = P

* Si je suis sous tutelle, j’ai I'autorisation du juge ou du conseil de famille et je joins la copie de l'autorisation :
a oui a non O ne sais pas

Selon le décret n° 2016-87 du 3 aolt 2016 et articles L. 1111 du code de la santé publique :

« Toute personne majeur peut rédiger ses directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d’état
d’exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne relative a sa fin de vie en
ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de 'arrét ou de refus de traitements ou d’actes
meédicaux. A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables.»

Le Centre Hospitalier Coeur du Bourbonnais vous propose ce modeéle pour vous aider a énoncer vos
directives anticipées. Elles seront jointes a votre dossier médical. Un exemplaire vous sera remis.

Zone de texte libre :

En cas d’impossibilité d’écrire et de signer :
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Je suis en état d’exprimer ma volonté mais je suis dans I'impossibilité d’écrire et de signer moi-méme
mes directives anticipées. Je désigne 2 témoins, dont ma personne de confiance si désignée, qui
attestent que ce document est I'expression de ma volonté libre et éclairée.

> |dentité du 1°" témoin : > |dentité du 2eme témoin :

(Personne de confiance si désignée)

NOM, PréNOM & ..o I\ [o] 0 T o =15 To] 1  H R
QUAlItE & e QUAIItE & e
Signature : Signature :

Mes volontés sont les suivantes :

1° A propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que I'on continue a me maintenir
artificiellement en vie.
(ex : traumatisme cranien, AVC etc...entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible)
= J’indique ici notamment 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 mesS ProChes : ..............c.cooiieiiiiii i,

2° A propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire I'objet.

(ex : réanimation cardio-respiratoire, assistance respiratoire, alimentation/hydratation artificielle, etc...)
La loi prévoit qu’au titre du refus de I'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris ou étre arrétés s'ils
apparaissent inutiles, disproportionnées ou n’ayant d’autres effets que le seul maintien artificiel de la vie.

- J’indique donc ici si j’accepte ou si jerefusedetelsactes : ........................................

- Si ces actes ou traitements sont déja entrepris, j’indique si j’accepte ou si je refuse qu’ils
SOIBNE AITELES : ........ .o e et

3° A propos de la sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur.
En cas d’arrét des traitements qui me maintiennent en vie,
- J’indique ici si je veux ou non bénéficier d’'une sédation profonde et continue associée a
un traitement de la douleur, c’est a dire d’un traitement qui m’endort et a pour objectif la
perte de conscience jusqu’amonN dECES : ...............c.ciieiiiii i
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Date de la rédaction : ...... [eviid i Signature :
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