
EN/INST/CET/975/ 05 - M à J 26/04/2024 

FORMULAIRE DE DIRECTIVES ANTICIPEES  

Je rédige ces directives anticipées au cas où je ne serais plus en mesure d’exprimer mes souhaits et ma volonté sur ce qui est 

important à mes yeux, du fait d’une maladie grave ou au moment de la fin de ma vie.  

Nom :                                                                                                            Prénom :  

Date de naissance :                                                                                    Tél :  

Adresse :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Etant dans l’incapacité physique d’écrire seul(e) mes directives anticipées :  
Témoin 1 : Je soussigné(e), ……………………................, agissant en qualité de ……………………………………………………………………………………………………… 

que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de : ...............................................................                                                                                                                                        

Fait à : …………………….         Le : ………………………   Signature :  

 

Témoin 2 : Je soussigné(e), ……………………................, agissant en qualité de ……………………………………………………………………………………………………....  

que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de : ................................................................                                                                                                                                         

Fait à : …………………….         Le : ………………………   Signature :  

 Je souhaiterais éventuellement bénéficier des traitements suivants à entreprendre ou à poursuivre : (cocher)                                            
      

 Respiration artificielle (Une machine qui remplace ou qui aide ma respiration) 
-Intubation/trachéotomie 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
- Ventilation par masque 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Réanimation cardio respiratoire (en cas d’arrêt cardiaque) 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Alimentation artificielle (nutrition par sonde effectuée au moyen d’une sonde placée dans le tube digestif ou 

en intraveineux) 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Hydratation artificielle (par une sonde placée dans le tube digestif ou par perfusion) 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Rein artificiel (une machine remplace l’activité des reins / hémodialyse) 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas  
 Transfert en réanimation (si mon état le requiert) 

      ☐ oui                 ☐ non                  ☐ ne sait pas 
 Transfusion sanguine 

      ☐ oui                 ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Intervention chirurgicale  

     ☐ oui                  ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Radiothérapie anticancéreuse 

     ☐ oui                  ☐ non                  ☐ ne sait pas 
 Médicaments visant à tenter de prolonger ma vie 

      ☐ oui                  ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 Examens diagnostic lourd et /ou douloureux  

      ☐ oui                  ☐ non                 ☐ ne sait pas 
 

 Je demande que l’on soulage efficacement mes souffrances même si cela a pour effet d’abréger ma vie 
(cocher) 

      ☐ oui                  ☐ non                 ☐ ne sait pas 

 Autres souhaits en texte libre : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…… 
                  Fait à :                                                      Le :                                                  Signature : 
 
 
 

 

 

 

 



 


