
Directive anticipée
[Remarque: Ce modèle est avant tout destiné aux personnes en bonne santé. Il tient compte des principes de l’Académie suisse des sciences médicales (ASSM).]
Prénom/nom: 



Date de naissance: 



Lieu de naissance:



Domicile: 

__________________

Religion/confession:

__________________

Préambule
Je soussigné, en pleine possession de mes capacités mentales et après mûre réflexion, demande que soient prises les dispositions suivantes au cas où je ne serais plus en mesure de faire connaître mes volontés [cocher  FORMCHECKBOX 
 la mention appropriée ou compléter avec d’autres instructions]:
1. 
Valeurs personnelles
[Remarque: la personne peut évoquer sa vision de la vie, faire part de réflexions sur ses valeurs, ses attentes et ses craintes concernant la maladie, la douleur et la mort. Celles-ci constitueront une aide précieuse à la décision médicale, surtout si la directive ne renferme pas d’instructions précises à propos des traitements. Exemple: J’attache beaucoup plus d’importance à ma qualité de vie qu’à sa durée. La mort fait partie de la vie, je ne la redoute pas et je ne souhaite pas qu’elle soit retardée à l’aide de techniques médicales. Il m’importe de mourir en paix et sans douleur. Si possible, j’aimerais que mes enfants se trouvent à mon chevet au moment de mon décès. Je veux qu’ils sachent que j’ai mené une vie heureuse même si elle a peut-être été plus brève que je ne l’aurais pensé.]
2. Application de la directive anticipée
a) La présente directive est à appliquer dans le cas où 
 FORMCHECKBOX 

je me trouve, selon toute probabilité, sur le point de mourir.
 FORMCHECKBOX 

je me trouve au stade terminal d’une maladie incurable et mortelle, même si le moment de la mort n’est pas encore prévisible.
 FORMCHECKBOX 

je suis, selon toute probabilité et de l’avis de deux médecins expérimentés, irrémédiablement privé de mes facultés de jugement, de décision et de communication avec autrui à la suite d’une lésion cérébrale, même si le moment de la mort n’est pas encore prévisible. Il peut s’agir d’une lésion cérébrale directe (accident, attaque cérébrale, inflammation, etc.) comme d’une lésion cérébrale indirecte (après réanimation, choc, défaillance respiratoire, etc.). J’ai bien conscience que dans de telles situations, la capacité émotionnelle peut perdurer et qu’une sortie de cet état n’est pas totalement exclue mais très improbable. 

[Remarque: une lésion cérébrale se traduit fréquemment par une perte de conscience prolongée ou des symptômes apparentés à ceux du coma, qui s’accompagnent d’une altération totale ou partielle des fonctions cérébrales. Le patient n’est plus en état de penser, de se mouvoir volontairement ou de communiquer avec autrui. En revanche, les fonctions corporelles vitales comme la respiration ou l’activité intestinale et rénale et, sans doute aussi, la capacité émotionnelle, restent intactes. Les patients en coma éveillé sont grabataires, ont besoin de soins de longue durée et doivent être placés sous alimentation artificielle. On ne peut prévoir l’évolution de leur état. Dans de rares cas, celui-ci peut s’améliorer au bout de plusieurs années et permettre le retour à une vie quasiment autonome. Mais en général, les patients restent invalides et doivent être soignés toute leur vie.]
 FORMCHECKBOX 

Autres situations

______________________________________________________________


______________________________________________________________


______________________________________________________________

[Remarque: présenter uniquement des situations susceptibles d’accompagner une incapacité de discernement, par exemple douleurs chroniques, démences avec alimentation artificielle.]
b) Autres instructions 
[Remarque: au cas où le moment de la mort est encore incertain, la personne peut spécifier par exemple la durée maximale des mesures de prolongation de la vie. Ces instructions peuvent également figurer à l’art. 3. Exemple: si les lésions cérébrales susmentionnées sont susceptibles d’entraîner une invalidité grave et permanente, je souhaite une suspension rapide des mesures de prolongation de la vie.]
3. Étendue des traitements médicaux et des soins
c) Dans les situations décrites et cochées à l’art. 2, je renonce
 FORMCHECKBOX 

à toute mesure permettant de prolonger ou de maintenir ma vie
 FORMCHECKBOX 

à toute mesure de réanimation
 FORMCHECKBOX 

à toute alimentation artificielle

 FORMCHECKBOX 

à toute hydratation artificielle 

Autres instructions 

[Remarque: la personne peut demander ou refuser des traitements tels que les antibiotiques, la dialyse artificielle, le don de sang et de composants sanguins, la respiration artificielle (intubation), etc. Elle peut aussi émettre des volontés supplémentaires à propos de ces traitements en donnant par exemple l’instruction d’en faire usage pour prolonger la vie ou uniquement pour atténuer les douleurs. 
d) Dans les situations décrites et cochées à l’art. 2, je consens 
 FORMCHECKBOX 

aux traitements médicaux visant à soulager les souffrances, en particulier les médicaments contre la douleur, les difficultés respiratoires, la nervosité, l’anxiété, les nausées et autres symptômes inconfortables 


 FORMCHECKBOX 

mais pas aux traitements qui provoquent une perte de conscience et me plongent dans un sommeil prolongé
 FORMCHECKBOX 

aux soins palliatifs, en particulier les soins corporels et buccaux propres à atténuer la sensation de soif
Autres instructions 

[Remarque: instructions supplémentaires précisant par exemple le dosage des antalgiques et des tranquillisants ou spécifiant d’administrer uniquement la dose nécessaire pour rendre les souffrances supportables.]
4. Mandataire
a) Au cas où je deviendrais incapable de discernement, je désigne les personnes suivantes pour me représenter et communiquer ma volonté supposée:
___________________________________________________________________
[Personne 1: prénom/nom, date de naissance, adresse, téléphone, e-mail]

___________________________________________________________________
[Personne 2: prénom/nom, date de naissance, adresse, téléphone, e-mail]
Par la présente, je délie les médecins et tout le personnel médical traitant du secret médical vis-à-vis de ces personnes.
b) Autres instructions 
______________________________________________________________________________________________________________________________________

[Remarque: le mandant peut donner le nom de la personne qui tranchera en cas d’avis divergents quant aux traitements à appliquer, spécifier que la personne 2 n’intervient qu’en cas d’indisponibilité de la personne 1, etc.] 
5. Accompagnement et lieu de décès 
a) Durant les derniers instants de ma vie et lors de mon décès, je souhaite, si possible, être entouré(e) des personnes suivantes:
___________________________________________________________________
[Personne 1: prénom/nom, date de naissance, adresse, téléphone, e-mail]

___________________________________________________________________
[Personne 2: prénom/nom, date de naissance, adresse, téléphone, e-mail]

b) Je souhaite, si possible, 

 FORMCHECKBOX 

mourir dans un hôpital

 FORMCHECKBOX 

mourir dans un hospice

 FORMCHECKBOX 

mourir à mon domicile ou dans mon environnement familier

c) Autres instructions 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[Remarque: la personne peut, par exemple, définir plus précisément ce qu’elle entend par «environnement familier» ou exprimer le vœu d’avoir un prêtre à son chevet.]
6. Consentement au prélèvement d’organes 
a) Après survenue complète et définitive de la mort cérébrale, j’autorise 
 FORMCHECKBOX 

tout prélèvement d’organes, de tissus et de cellules sur mon corps
 FORMCHECKBOX 

tout prélèvement d’organes à l’exception de:
[Remarque: on peut exclure des organes spécifiques tels que cœur, poumon, foie, reins, intestin grêle, pancréas, cornée oculaire, peau.]
b) Autres instructions 
[Remarque: le consentement ou le refus du prélèvement d’organes peut aussi être stipulé sur une carte de donneur ou par des dispositions préventives prises par le  patient. En revanche, le testament est un instrument inadéquat puisqu’au moment de son ouverture, il est généralement trop tard pour un prélèvement d’organes.] 
7. Dispositions finales
a) J’atteste avoir établi la présente directive anticipée sous ma seule responsabilité et de mon plein gré. Je suis pleinement conscient(e) de la teneur et des conséquences des décisions qui y sont consignées. 
b) Je sais que je peux révoquer ou modifier partiellement la directive à tout moment tant que je suis en possession de ma capacité de discernement. 
c)  FORMCHECKBOX 
 Je me suis fait conseiller par _________________________ [nom du conseiller, du médecin, de l’institution, etc.] avant de rédiger cette directive.
d)  FORMCHECKBOX 
 En complément de la présente directive, j’ai établi un mandat pour cause d’inaptitude que j’ai déposé auprès de l’établissement suivant : ______________________________________________ [lieu et adresse de dépôt].
_________________________



_________________________

Lieu, date



Signature
Mise à jour de la directive anticipée
[Remarque: Il est conseillé de régulièrement mettre à jour la présente directive, par exemple tous les deux ans.]
Par ma signature, je confirme que les volontés exprimées dans la présente directive anticipée
 FORMCHECKBOX 

restent entièrement valables.
 FORMCHECKBOX 

sont modifiées comme suit: 

_________________________



___________________________

Lieu, date



Signature
