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Je soussigné(e) (nom-prénom) :......................................................................................................................... 

Né(e) le : ..................................................................... à :.................................................................................... 

Domicilié : …………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….. 

Affirme rédiger ce document en toute liberté, sans pression extérieure et en pleine possession de mes facultés 
intellectuelles. S’il arrivait un moment où je ne sois plus en état de prendre part aux décisions concernant mes 
traitement de fin de vie, je demande à ce que le/les choix ci dessous soient considérés comme l’expression 
formelle de ma volonté :  
 

 Refuse tous les traitements (non acharnement thérapeutique), dont l’alimentation et l’hydratation, y 
compris pour les affections intercurrentes. 
(Les actes [thérapeutiques] mentionnés à l’article L. 1110-5 [du code de la santé publique] ne doivent pas être mis en œuvre ou 
poursuivis lorsqu’ils résultent  d’une  obstination  déraisonnable.  Lorsqu’ils  apparaissent  inutiles,  disproportionnés  ou  lorsqu’ils  n’ont  
d’autre  effet  que  le  seul  maintien artificiel de la vie, ils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris, conformément à la volonté du patient 
et,  si  ce  dernier  est  hors  d’état d’exprimer  sa  volonté,  à  l’issue  d’une  procédure  collégiale  définie  par  voie  réglementaire.  Article L. 1110-5-1 du code 
de la santé publique.) 

 Refuse que l’on me maintienne artificiellement en vie. 
 Demande que soient soulagées toutes mes douleurs. 
(Toute personne a le droit de recevoir des traitements et des soins visant à soulager sa souffrance. Celle-ci doit être, en toutes 
circonstances, prévenue, prise en compte, évaluée et traitée. Article L. 1110-5-3 du code de la santé publique.) 

 Demande à bénéficier d’une sédation profonde et continue. 
(À la demande du patient d’éviter toute souffrance et de ne pas subir d’obstination déraisonnable, une sédation profonde et 
continue provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu’au décès, associée à une analgésie et à l’arrêt de l’ensemble 

des traitements de maintien en vie. Article L. 1110-5-2 du code de la santé publique.) 

 Autre :  
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
 

PAR AILLEURS, JE SOUHAITE :  
Mourir à domicile :  oui    non  
Faire don de mes organes :  oui     non (renseignements sur https://www.dondorganes.fr/) 

Etre crématisé :  oui    non  
 
 Je confie mes directives à : .................................................................................................................................. 
 Je conserve mes directives. 
 
Fait à .................................................................................... Le................................................................................ 
Signature : 
 
 
 
 
Le patient étant dans l’impossibilité de rédiger lui-même ses directives anticipées, les deux témoins attestent, 
à la demande du patient, que ce document est l’expression de sa volonté libre et éclairée. 
 
1

er
 témoin 

Nom et Prénom............................................................ 
Qualité.......................................................................... 
Date.............................................................................. 
Signature : 
 

2
ème

 témoin 
Nom et Prénom............................................................. 
Qualité........................................................................... 
Date............................................................................... 
Signature : 
 

 
 
 

 J’ai reçu(e) l’information et je ne souhaite pas rédiger de directives anticipées. 
Date : 
 
 

Signature : 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


