
Le formulaire 12-pages mes directives anticipées - ma personne de confiance

Caractéristiques techniques communes aux documents : 
Tous les documents sont au format 16 x 23 cm imprimés en offset 
bichromie (noir + cyan) sur papier offset écriture 120 gr, avec mise 
sous film par 50 ex.

Pour toute commande d’un document et sans surcoût : 
Le PDF du document est remis à l’établissement de santé ou 
médico- social pour son site internet ou l’envoi par courriel avec, s’il 
le souhaite, son logo en couleur sur la 1re page du PDF. 

L’établissement peut ainsi réactualiser faci lement et rapidement les 
pages de son site internet relatives aux directives anticipées et à la 
personne de confiance, en créant un lien de téléchargement du PDF 
du document.

Pour une commande avec l’impression de votre logo :
L’impression en quadrichromie, avec le logo de votre établissement 
imprimé en couleur, est possible : nous consulter.

Pour une commande à un autre format de document :
Le format 16 x 23 (A5+) est le format le plus économique puisqu’il 
permet d’imprimer simultanément plusieurs documents en utilisant 
le format maximal de la presse offset. L’impression à un autre format 
(21 x 21 cm ou A4) est possible : nous consulter.

La diffusion des documents

L’établissement de santé ou médico-social est libre de définir les 
modalités de diffusion de ces documents et peut les remettre au 
patient :

en annexe du livret d’accueil ; >
ou, seulement, à l’occasion d’un entretien médical. >

L’établissement de santé ou médico-social peut aussi adresser ces 
documents aux médecins traitants ou aux médecins spécialistes 
de ville pour qu’ils les remettent à leurs patients. L’offre Destineo de 
La Poste propose des prix réduits pour un envoi en nombre à partir 
de 100 plis seulement : pour plus d’informations, nous consulter.

L’établissement de santé ou médico-social peut aussi remettre ces 
documents, glissés :

dans une pochette ou une enveloppe ; >
dans une chemise à rabats au format 16 x 23 cm, neutre ou  >
personnalisée, notamment si les documents sont adressés 
aux méde cins traitants ou médecins spécialistes de ville : 
pour plus d’informations, nous consulter.
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La 1re page indique que la brochure reproduit intégralement le 
modèle de formulaire des directives anticipées dont le contenu 
est fixé par décret* en Conseil d’État pris après avis de la Haute 
Autorité de Santé.

Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées * 
prévues par la loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux 
droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie.

Pages 2 à 12 : ce document reproduit intégralement – sans modi�cation, ni ajout 
ni suppression d’information – le modèle de formulaire1 des directives anticipées 
dont le contenu est �xé par décret2 en Conseil d’État pris après avis de la Haute 
Autorité de Santé.

Formulaire en annexe de l’arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à 1. 
l’article L. 1111-11 du code de la santé publique.

Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n° 2016-87 2. 
du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en �n de vie.

mes directives anticipées

ma personne de confiance 

Pages 2-12 : la brochure reproduit la mise en page du formulaire 
en annexe de l’arrêté* relatif au modèle de directives anticipées.

A* rrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu 
à l’article L. 1111-11 du code de la santé publique.

Mes directives anticipées

Modèle B 
 > Je pense être en bonne santé

 > Je ne suis pas atteint d’une maladie grave

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas où je ne serais plus en mesure 
de m’exprimer au moment de la �n de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes :

à propos des 1) situations dans lesquelles je veux ou ne je ne veux pas que l’on continue 
à me maintenir arti�ciellement en vie (par exemple traumatisme crânien, accident vascu-
laire cérébral, etc., entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible).

J’indique ici notamment si j’accepte ou si je refuse que l’on me maintienne arti�ciellement 
en vie dans le cas où j’aurais dé�nitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus 
communiquer avec mes proches :

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

à propos 2) des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l’objet.

La loi prévoit qu’au titre du refus de l’obstination déraisonnable, ils peuvent ne 
pas être entrepris ou être arrêtés s’ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou 
n’ayant d’autre effet que le seul maintien arti�ciel de la vie.

J’indique donc ici si j’accepte ou si je refuse de tels actes (par exemple : réanimation 
cardiorespiratoire, assistance respiratoire, alimentation et hydratation arti�cielles, etc.) :

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

à propos de la 3) sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur.

En cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent en vie, j’indique ici si je veux ou non 
béné�cier d’une sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur, 
c’est-à-dire d’un traitement qui m’endort et a pour objectif la perte de conscience jusqu’à 
mon décès :

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________________

Fait le :  _________________________________ à :  __________________________________________________________

Signature
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