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DIRECTIVES ANTICIPEES 

IMPORTANT : En application de l'article L 1111-6 du Code de la santé publique et conformément à la loi n°2016-87 du 2 février 
2016 et de se mise en application à la suite de la publication du Décret n°2016-1067 du 3 août 2016  
« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant, 
et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire à cette 
fin. Cette désignation est faite par écrit Elle est révocable à tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance 
l'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l'aider dans ses décisions ». 

RAPPEL : la personne de confiance a pour mission :  
- De vous accompagner lors de vos entretiens médicaux, si vous le souhaitez (elle sera évidemment tenue au secret 

médical) ;  
- De vous assister dans vos démarches de soins ; 
- D'être consultée par l'équipe médicale au cas où vous ne seriez plus en état d'exprimer votre volonté concernant 

les soins ;  
- De recevoir l'information nécessaire pour exercer ses missions. 

Je soussigné (e), Nom d’usage : ...........................................................Nom de naissance  ...........................................................  

Prénom(s) :  .............................................................................................................  

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

Domicilié(e) à : .........................................................................................................  

  ........................................................................................................  

 Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance 
 N'est pas en état de désigner une personne de confiance. Motif : ................................................................................  
 Je fais l'objet d'une mesure de tutelle, je peux désigner ma personne de confiance avec l'autorisation du : 

 Juge Oui  Non  
 Conseil de famille Oui  Non  

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance pour mon séjour. 
Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance sachant qu’à tout moment je peux procéder à cette désignation. 
Dans cette hypothèse, je m’engage à en informer par écrit l’établissement, en remplissant la fiche de désignation. 

 Je souhaite désigner de personne de confiance 

  Mademoiselle  Madame  Monsieur
Nom d’usage :  ..............................................................  
Nom de naissance  ........................................................  
Prénom(s) :  ..................................................................  
Né(e) le :  ........................... à  .......................................  

Adresse :  ......................................................................  
  .....................................................................  
Tél. Fixe :   .......................... Portable :  ..........................  
Adresse mail   

 

Cette personne de confiance, légalement capable est :   un parent   un proche   mon médecin traitant 

Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste à tous les entretiens médicaux 
afin de m’aider dans mes décisions :  Oui   Non 
Je lui fais part de mes directives anticipées ou de mes volontés :   Oui   Non 
Elle possède un exemplaire de mes directives anticipées :   Oui   Non 

J’ai été informé(e)que cette désignation vaut : 

  Pour la durée de cette hospitalisation  pour la durée de cette hospitalisation et les ultérieures 

Je peux révoquer cette désignation à tout moment, par tout moyen et je m’engage à en informer l’établissement par écrit. 

Fait à :  ...............................................................  le :  ..............................................  signature du patient 
 

Réservé à la personne de confiance 

Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance 
Je m’engage vis-à-vis du patient à respecter la confidentialité des informations le concernant 
Fait à :  ...............................................................  le :  ..............................................  signature du patient 

Étiquette patient 
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Cas particulier 

Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne de confiance, vous pouvez 
être assisté(e) par deux témoins selon les modalités ci-dessous : 

 
En cas d’impossibilité physique d’écrire seul(e) 
 
Témoin 1 : 

Je soussigné (e)  
Nom et prénom :  ........................................................................................................................................  

Lien / patient :  ............................................................................................................................................  

Atteste que le formulaire de désignation de la personne de confiance est bien l’expression de la volonté libre 
et éclairée  

Fait à :  .................................................  le :  ..............................................  signature  

 
Témoin 1 : 

Je soussigné (e)  
Nom et prénom :  ........................................................................................................................................  

Lien / patient :  ............................................................................................................................................  

Atteste que le formulaire de désignation de la personne de confiance est bien l’expression de la volonté libre 
et éclairée  

Fait à :  .................................................  le :  ..............................................  signature  
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Vous avez la possibilité d’établir des directives anticipées précisant les conditions que vous souhaitez voir appliquer 
à la fin de votre vie dans le cas où vous seriez hors d’état d’exprimer votre volonté. 
Ces directives peuvent autoriser le médecin dans le cadre d’une procédure collégiale à prendre la décision de limiter 
ou d’arrêter vos traitements alors que les poursuivre relèverait d’une obstination déraisonnable. 
Le document écrit doit être daté et signé par vous-même. Ces directives peuvent être modifiées ou révoquées à tout 
moment. 

 J’ai rédigé des directives anticipées qui sont disponible auprès de : 

Nom et prénom :  ........................................................................................................................................  

Lien / patient :  ............................................................................................................................................  

 

 Je n’ai pas rédigé de directives anticipées et souhaite le faire. 

Dans ce cas, le personnel vous remet un formulaire de recueil des directives anticipées 

Fait à :  .................................................  le :  ..............................................  signature  

 Je n’ai pas rédigé de directives et ne souhaite pas en faire.  

 

 Le patient n’a pas la capacité de se prononcer sur les directives anticipées. 

 

 

 


