














Formulaire "mes volontés non médicales" 

MON IDENTITÉ 

Nom ..................................................................................................................................... . 

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

Adresse ............................................................................................................................... . 

Date et lieu de naissance ................................................................................................. . 

Coordonnées du ou de la médecin traitant-e 

J'AI CONSCIENCE QUE CES INFORMATIONS NE RELÈVENT PAS D'UN CADRE LÉGAL, MAIS QU'ELLES 
PEUVENT ÊTRE JUGÉES UTILES POUR MES PROCHES. 

Al-JE FAIT DES DÉMARCHES AUTOUR DE MA FIN DE VIE? AUPRÈS DE QUI? 

Contrat obsèques: D Oui

Références : 

Assurance vie : □ Oui

Références : 

Testament: □ Oui

Références : 

D Non

D Non

D Non

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après 0 



Formulaire "mes volontés non médicales" 

CONCERNANT MES OBSÈQUES 

• Je peux si je le souhaite désigner une personne physique ayant qualité pour

pourvoir à l'organisation de mes funérailles. C'est elle qui se chargera de

l'organisation de mes obsèques:

Nom, Prénom(s): ......................................................................................................... . 

Coordoonnées: 

Lien avec moi : 

• Pour mes obsèques, j'aimerais que l'on m'habille de façon particulière?

D Oui D Non D Je ne sais pas

• Comment? (vêtement, bijou ... )

(Ça peut-être à porter sur moi ou à mettre dans mon cercueil (je peux préciser ce que je veux) 

• Je souhaite que mon entourage puisse venir voir mon corps une dernière fois?

D Oui D Non D Je ne sais pas

• j'aimerais une cérémonie religieuse?

D Oui D Non D Je ne sais pas

• Quelle est ma religion? .............................................................................................. . 

• Je préférerais être D crématisé.e D ou enterré.e D Je ne sais pas

• A quel endroit je voudrais que cela ait lieu? (Ville, existence d'un caveau familial ... )

A SAVOIR 

• Si je ne désigne personne pour organiser mes funérailles, des recherches seront faites pour

solliciter ma famille. Est-ce que je suis d'accord avec ça?

• Si rien n'a été précisé et que personne ne se manifeste, ma cérémonie (enterrement ou

crémation) aura lieu dans la ville où je suis décédé·e.

• Si je n'ai pas les ressources suffisantes pour prendre en charge ma cérémonie, la mairie de

ma commune de décès peut prendre en charge mes obsèques avec l'obligation de

respecter mon choix d'être crématisé·e ou enterré·e.

• La commune peut faire des recherches sur ma famille pour qu'elle rembourse les frais.

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après 0 





Formulaire "mes volontés non médicales" 

QU'EST-CE QUE JE VEUX FAIRE DE MES BIENS? 

• A qui je veux donner quoi? (argent, mobilier, vêtements ... )

• Si j'ai un animal de compagnie, qu'est-ce que j'aimerais qu'on en fasse?

A SAVOIR 

• La loi m'interdit de déshériter mes enfants.

• Les sous que j'ai sur mon compte seront utilisés pour financer mes obsèques.

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après 0 



Formulaire "mes volontés non médicales" 

RESPECT DE MA VIE PRIVÉE 

• Est-ce que j'accepte que des proches (famille, ami·es, voisin·es), pénètrent dans

mon logement suite à mon décès 7

(Dans tous les cas, il faudra que quelqu'un vienne pour ôter les affaires et faire le 

ménage.) 

• Qu'est-ce que je voudrais qu'on fasse de mes effets personnels et de mes données

numériques ( ce que j'ai sur mon ordinateur, mon téléphone ... ) 7

• Est-ce que je suis d'accord qu'on regarde mes photos, qu'on lise mon agenda, les e­

mails, les messages échangés 7 ... et qui peut y avoir accès 7

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 











Formulaire "mes volontés médicales" 

• Est-ce que j'accepte:

La mise en place d'un tube pour respirer (ou assistance respiratoire): 

□ Oui D Non D Je ne sais pas 

La mise en œuvre d'une dialyse chronique: 

□ Oui D Non D Je ne sais pas 

Des interventions médicales ou chirurgicales : 

D Oui D Non D Je ne sais pas

La mise en place d'une alimentation ou une hydratation par voies 

artificielles 

□ Oui D Non D Je ne sais pas 

• Je souhaite évoquer d'autres situations (comme par exemple la poursuite

ou l'arrêt de traitements ou d'actes pour ma maladie):

• En cas d'arrêt des traitements qui me maintiennent en vie, j'accepte de

bénéficier 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:

□ Oui D Non D Je ne sais pas 

POUR INFORMATION 

L'une de nos craintes concernant la fin de vie est la douleur. Il est donc important de 

savoir que quelles que soient mes décisions concernant l'arrêt de certains 

traitements, les soins de confort me seront toujours administrés. 

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 



Formulaire "mes volontés médicales" 

AUTRES INFORMATIONS 

• j'accepte de donner mes organes:

D Oui D Non (cf annexes) D Je ne sais pas 

• Je préfererais finir ma vie:

□
□ 

Chez moi □ à l'hôpital D Je ne sais pas 

Autre (rapatriement, rapprochement familial ... ) 

La fin de vie à domicile est aujourd'hui possible grâce à de 

nombreux dispositifs d'accompagnement (Hospitalisation à 

Domicile, portage de repas, équipe mobile de soins palliatifs ... ), 

mais nécessite un grand travail de coordination. 

Si le moment venu je change d'avis et que ça me 

rassure finalement d'être hospitalisé.e, c'est tout à fait 

possible. 

IL FAUT, COMME POUR LE RESTE, EN PARLER AUTOUR DE MOI. 

SI MON ÉTAT DE SANTÉ S'AGGRAVE 

• Je souhaite prévenir (il peut s'agir de personnes mais aussi de lieux, associations,

collectifs ... ):

Nom: 

Prénom: ............................................... . 

Coordonnées : ...................................... . 

Lien: .................................................... . 

Souhait de les revoir: D OUI D NON

Nom: 

Prénom: 

Coordonnées : 

Lien: 
..................................................... 

Souhait de les revoir: D OUI D NON

Nom: .................................................. . 

Prénom: ............................................... . 

Coordonnées: 

Lien: ................................................... .. 

Souhait de les revoir: D OUI D NON

Nom: 

Prénom: 

Coordonnées: 

Lien: 
. ................................................... . 

Souhait de les revoir: D OUI D NON

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 





Formulaire "mes volontés médicales" 

EN CAS DE DÉCÈS 

• Je souhaite prévenir (il peut s'agir de personnes mais aussi de lieux,

associations, collectifs ... ):

Nom: Nom: 

Prénom: Prénom: 
................................................ . .............................................. . 

Coordonnées: Coordonnées: 

Lien: Lien: 

Nom: Nom: 

Prénom: Prénom: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Coordonnées: Coordonnées: 

Lien: Lien: 

• Au contraire, je ne veux pas que les personnes ci-dessous soient

informées:

Nom: .................................................... .. Nom: .................................................... .. 

Prénom: Prénom: 

Nom: Nom: 

Prénom: Prénom: 

• j'aimerais qu'il y ait l'annonce de mon décès dans le journal local :

□ Oui

Fait à: 

Le: ........................................................... .. 

D Non D Je ne sais pas

Signature: 

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 















Localisation de mes directives anticipées 

J'INDIQUE ICI OÙ SONT CONSERVÉES MES DIRECTIVES ANTICIPÉES 

Le formulaire est chez moi D Oui D Non 

Si oui, à l'adresse actuelle 

A tel endroit ............................................................................................................................. . 

J'accepte que quelqu'un entre dans mon logement pour les récupérer: 

Oui □ Non

J 
, . . 

e peux prec1ser qui ................................................................................................................ . 

Qualité 
(médecin, assistant·e 

social·e, curatelle ... ) 

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 



Cas particulier/ Témoins 

Si je suis dans l'impossibilité physique d'écrire seul·e mes directives 

anticipées, quelqu'un·e peut le faire à ma place devant deux 

témoins (l'un·e peut-être ma personne de confiance). 

Je les désigne ci-dessous 

Je soussigné·e Mr/Mme ........................................................................................................... , 

désigne ..................................................................... et .......................................................... .. 

comme témoin(s). 

Fait à: Le: 

Signature 

TÉMOIN 1: 

Je soussigné·e Mr/Mme ............................................................................................................. , 

atteste que les directives anticipées ci-avant sont bien l'expression de la volonté libre 

et éclairée de M.me .................................................................................................................. . 

Fait à: Le: 

Signature 

TÉMOIN 2: 

Je soussigné·e Mr/Mme ............................................................................................................. , 

atteste que les directives anticipées ci-avant sont bien l'expression de la volonté libre 

et éclairée de M.me .................................................................................................................. . 

Fait à : ...................................................... Signature: 

Le: ............................................................ . 

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 





FORMULAIRE D'INSCRIPTION AU REGISTRE NATIONAL DES REFUS 

1/ JE COMPLETE LES INFORMATIONS SUIVANTES 
Cocher la ou les cases de votre choix 

□ 1
ère 

demande d'inscription Ou □ Modification d'inscription

Nom de naissance : ........................................................................................................................................ . 
Nom usuel: .................................................................................................................................................. . 
Prénom(s) (selon l'ordre à l'état civil) : ................................................................................................................ . 

Sexe: □Masculin □ Féminin

Né(e) le (jour/ mois/année): ..... ./ .... ../. ..... Cette inscription n'est possible qu'à partir de l 'âge de 13 ans

Lieu de naissance, ville : ................................................................................................................................ . 
Code postal (si France): . .. ................ ....... .. .... ... .......... Pays : ....................................................................... . 

Adresse (domicile): ........................................................................................................................................ . 

Code postal : . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville : .................................................................................... . 
E-mail: ........................................................................................................................................................ . 

2/ JE M'OPPOSE AU PRELEVEMENT DE TOUT OU PARTIE DE MON CORPS APRES MA MORT 
Cocher la ou les cases de votre choix 

OPPOSITION pour TOUS LES ORGANES : 

□ Oui

OPPOSITION pour TOUS LES TISSUS : 

□ Oui

□ Non

□ Non

---------- ou ---------------------------

OPPOSITION pour les SEULS organes suivants : 

□Foie □Reins □Cœur □ Poumons □ Pancréas □ Intestins

OPPOSITION pour les SEULS tissus suivants : 

□Cornées □ Peau □Vaisseaux □Valves □ Os/ Tendons/ Cartilages 

OPPOSITION pour la recherche scientifique (attention : différent du don du corps à la science) 
□ Oui □ Non

OPPOSITION pour autopsie médicale (pour rechercher la cause du décès) exceptées les autopsies judiciaires auxquelles 
nul ne peut se soustraire 

□ Oui □ Non

3/ JE SOUHAITE QUE MA CONFIRMATION D'INSCRIPTION ME SOIT ENVOYEE 

Cocher la ou les cases de votre choix 

□ Par courrier Ou □ Par mail

Date : ...... / ..... ./ ..... . Signature: 

4/ JE RETOURNE CE FORMULAIRE SOUS ENVELOPPE AFFRANCHIE AU TARIF LETTRE en joignant 
obligatoirement une photocopie lisible d'une pièce d'identité officielle (carte d'identité, permis de conduire, titre de 
séjour, passeport, ... ) à:

Agence de la biomédecine 
Registre national des refus 

1 avenue du Stade de France 
93212 SAINT-DENIS LA PLAINE CEDEX 

www.registrenationaldesrefus.fr 





Attestation de refus de soins 

Le à 

Je soussigné·e M. Mme ............................................................................................... .. 

Certifie que le Dr ........................................................................................................ . 

m'a expliqué les risques encourus qui comprennent de façon non limitative 
(à remplir par le·la médecin): 

Je reconnais avoir été informé·e clairement et avoir compris ces risques. 

Je déclare souhaiter néanmoins (barrer les mentions inutiles): 

• quitter le service
• refuser l'hospitalisation,
• refuser les soins et/ou l'intervention,

que me propose le Dr .............................................................................................. . 

et dégage ainsi ce dernier et son établissement de toutes responsabilités et 
de toutes conséquences, y compris vitales, qui peuvent résulter de mes choix 
et décisions. 

Je comprends que le fait de signer ce document ne m'empêche pas de 
changer d'avis et de recourir aux soins que j'ai refusés si je le désire, et qu'au 
contraire, j'y suis encouragé·e. 

Mon choix de refus des soins proposés est motivé par les raisons suivantes 
(à remplir par le·la patient.e s'il·elle le souhaite) : 

Signature du·de la patient·e Signature du médecin 

Signature des témoins (proche, personne de confiance, personnel 

soignant) 

Ce certificat est rédigé en double exemplaire, une copie étant remise au patient, l'autre 
conservée dans le dossier médical. 

En cas de refus de signature par le patient, celui-ci est attesté sur le document par le 
médecin et un autre membre de l'équipe médicale. 

j'aimerais que ça se passe comme ça, pour ma fin de vie et après @ 
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