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Preambule

POURQUOI CE DOCUMENT ALORS QUE DE NOMBREUSES CHOSES
EXISTENT DEJA ?

Nous sommes un groupe de professionnel-les et de résidant-es de 3 Pensions
de Famille (gérées par le Relais Ozanam et I'Oiseau Bleu).

Chacun-e d'entre nous a vecu des deces sur son lieu de travail ou d'habitation. Et
pour chacune de ces situations, nous avons mangué de réponses a nos questions.
'existant ne nous semblait pas adapté, pas suffisamment en lien avec notre
réalité.

Nous entendions parler de la mort, du vieillissement, nous le voyions, le vivions,
Mais NOUS Nne savions pas comment faire... Et personne ne se penchait sur la
guestion. Comment se débrouiller de ces méli-meélos ?

A un moment, nous avons eu besoin de parler, de s'autoriser enfin a parler de ce
sujet tabou et difficile... qui fait partie de la vie.

C'était un pari, un voyage dans l'inconnu, mais il nous semblait important de ne pas
« rien faire » de notre expérience. En discutant avec d'autres structures, Nnous Nous
sommes rendu-es compte que nNous etions nombreux-euses a vivre ces situations,

a étre dans un flou opaque.

Avec le présent document, nous souhaitons permettre aux autres
(professionnel-les et personnes accompagnees) d'aller plus vite, de moins piétiner
gue nous. Nous voudrions, modestement aider a améliorer |la vie des gens qui
rentrent dans les structures du social, permettre aux personnes d'accéder a
certains de leurs droits.

Nous n‘avons pas prétention a répondre a toutes les questions et d'englober
toutes les situations, mais espérons que cela vous servira.

S| DES QUESTIONS DEMEURENT, DE NOMBREUSES AUTRES
RESSOURCES EXISTENT.

Cet outil a recu plusieurs prix :
en 2021, le prix de I'innovation de la FEHAP

en 2022, le prix coup de coeur du reseau VADA
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Conseils pratiques

Nous voulions étre court-es ... C'est raté ! Nous n'avons pas reussi a enlever
des parties. En revanche, nous avons essaye d'étre clair-es et facilitant-es.
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e Ce document est un support, un outil, vous pouvez ne pas repondre a toutes les
guestions, rajouter des pages si besoin... Il ne faut pas que cette trame vous blogue !

e Ce document a ete pensé pour que des personnes accompagnées, hebergées, ou
logees dans des structures sociales puissent exprimer leurs volontes, nous avons
également realisé un guide pour les protessionnel-les accompagnant-es.
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La fin de vie,
qu’‘est-ce que c'est ?

LA « FIN DE VIE » DESIGNE LES DERNIERS MOMENTS DE VIE D’'UNE
PERSONNE.

Elle n'est pas forcéement liée a I'age, et peut étre la conséquence de l'arrivée en
phase avancee ou terminale d'une maladie grave ou d'un accident.

A ce stade de ma vie, I'objectif n‘est pas de me guérir mais plutdt de veiller & mon
« bien-étre » et a celui de mon entourage jusqu’a la fin.

Cette situation souleve de nombreuses questions. Comment faire respecter mes
droits et libertées individuelles ? Comment étre accompagné-e ? ...

Ma fin de vie et ma mort viennent impacter les professionnel-les qui
m’‘accompagnent, ma famille, mes voisin-es, mes proches, mais aussi le collectif
de mon lieu de vie.

Si je ne suis pas en lien avec ma famille, c'est vers les personnes que je vois
guotidiennement (équipe, voisin-es...) que je vais me tourner. |l est donc
important gu'eux-elles aussi soient préparé-es a cette situation pour pouvoir étre
mieux présent-es a mes cotés.

POUR EN SAVOIR PLUS SUR LA FIN DE VIE
https://www.parlons-fin-de-vie.fr/

AUBRY R. - Fin de vie et précarité, Rizome, 2017/2 n°64 - page 7

ELICAB R., GUILBERT A., OVERNEY L. et HAERINGER AS : Prendre soin

des personnes en grande précarite atteintes de maladies graves et en fin
de vie in Revue JALMALV 2013/1 n°112 - pp.11/25
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https://www.parlons-fin-de-vie.fr/
AUBRY R. - Fin de vie et précarite, Rizome, 2017/2 n°64 - page 7

ELICAB R., GUILBERT A., OVERNEY L. et HAERINGER AS : Prendre soin des
personnes en grande precarite atteintes de maladies graves et en fin de vie in
Revue JALMALV 2013/1 n°112 - pp.11/25
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Pourquoi anticiper ma fin de vie ?

Nous savons que le sujet de la fin de vie et de la mort nous concerne tous. Nous ne
voulons pas y penser car cette idee nous fait peur, cela nous semble loin.

Il est pourtant nécessaire de prendre le temps d'y réfléchir en avance.

En Europe, nous avons « le droit de mourir dans la dignité, dans des conditions
conformes a nos souhaits et dans les limites de la législation nationale du pays ou nous
résidons »

(Article 8 de la Charte européenne des droits et des responsabilités des personnes
ageées nécessitant des soins et une assistance de longue duree).

Encore faut-il gue mes souhaits soient connus !

En laissant une trace écrite, ou en en parlant autour de moi, j'aide mes proches, les
professionnel-les qui m'accompagnent et les medecins qui me soigneront a respecter
ce qui est important pour moi.

En ce sens, le présent document est utile. || permettra que mes volontés - générales
(concernant mes affaires, les personnes que je souhaite contacter...) et médicales -
soient respectees dans la mesure du possible (cadre juridique, financier,
administratif, médical ...).

En écrivant mes souhaits, c'est moi qui décide ce que je veux jusqu’'au

bout. Je n‘impose pas a mon entourage ou aux professionnel-les qui
m'accompagnent de faire des choix a ma place sans savoir ce que
j’aurais voulu.

SI JE NE COMPRENDS PAS, OU QUE C’EST TROP COMPLIQUE POUR MOI DE
REMPLIR CE DOCUMENT SEUL-E...

Je peux demander de l'aide aux professionnel-les qui m'accompagnent : mon-ma
médecin traitant-e, mon-ma referent-e social-e, mon-ma mandataire judiciaire ...

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
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Commencons par mes volontés non meédicales

Quand je vais décéder, beaucoup de choses vont devoir étre organisées : mes
obseques, des demarches administratives, le tri de mes affaires personnelles...

Si je suis en lien avec ma famille, c'est elle qui va s'occuper de tout ca, sinon ce sera
un-e proche (ami-e, voisin-e), ou I'un-e des professionnel-les qui m'accompagnent.

Quelle que soit la personne qui va s'en charger, elle a besoin de mon aide pour étre
sure de respecter ma volonte.

En effet, de nombreuses possibilités existent, mais qu'est-ce qui est important pour
moi ? Qu'est-ce que je souhaite vraiment ?

- Parler de ma fin de vie,
C'est pas 'heure !

- Ce n'est jamais I'heure de
toute facon, mais parlons-
en quand méme !

REGARDONS LE CAS DE JULES

| était résidant a la Pension de Famille le Refuge. Il vient de mouirir.
L'équipe de |la Pension de Famille ne connait pas les volontes de Jules.
Comme il etait tres proche de Jean-Pierre, c'est vers ce dernier qu'elle se

tourne pour les connaitre. Jean-Pierre et Jules, n‘en ont jamais parlé non
plus.

Les decisions prises le seront donc arbitrairement, sans savoir si elles sont
bien les derniers souhaits de Jules.

Il aurait pourtant suffit d’en parler ...

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
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MON IDENTITE
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"dpball yaé Ilé)" g 390l

J'AI CONSCIENCE QUE CES INFORMATIONS NE RELEVENT PAS D'UN CADRE LEGAL,
MAIS QU'ELLES PEUVENT ETRE JUGEES UTILES POUR MES PROCHES.

Al-JE FAIT DES DEMARCHES AUTOUR DE MA FIN DE VIE ? AUPRES DE QUI ?

Contrat obseques: Oui Non

Rétérences: ______
Assurance vie: Oui Non

Rétérences: ______
Testament : Oul Non

Références :
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CONCERNANT MES OBSEQUES

e Je peux sije le souhaite désigner une personne physique ayant qualité
pour pourvoir a l'organisation de mes funérailles. C'est elle qui se
chargera de l'organisation de mes obseques.

Nom, Prénom(s) :
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e Pour mes obseques, j'aimerais que I'on m'habille de facon particuliere ?

Oui Non Je ne sais pas

e Comment ? (vétement, bijou...)

Ca peut-étre a porter sur moi ou a mettre dans mon cercueil (je peux préciser ce que
je veux).
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e Je souhaite que mon entourage puisse venir voir mon corps une derniere fois ?

Oui Non Je ne sais pas

e J'aimerais une ceremonie religieuse ?

Oui Non Je ne sais pas

e Quelle est ma religion ?

e Je prefererais étre

crématiseé-e enterré-e

Je ne sais pas
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e A quel endroit je voudrais que cela ait lieu ? (Ville, existence d'un caveau
familial...)
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A SAVOIR

e Sije ne désigne personne pour organiser mes funérailles, des recherches
seront faites pour solliciter ma famille. Est-ce que je suis d'accord avec ¢a ?

e Sirien n'a été precise et que personne ne se manifeste, ma ceremonie
(enterrement ou crémation) aura lieu dans la ville ou je suis décede-e.

e Sije n'ai pas les ressources suffisantes pour prendre en charge ma
cérémonie, la mairie de ma commune de deces peut prendre en charge
mes obseques avec l'obligation de respecter mon choix d’étre crematise-e

ou enterré-e.

e La commune peut faire des recherches sur ma famille pour qu'elle
rembourse les frais.
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POUR MA CEREMONIE
Pour ma cerémonie, jaimerais qu'il y ait (je peux donner des précisions) :

e De la musique ?

Oui Non Je ne sais pas

e Des lectures de texte ?

Oui Non Je ne sais pas

Oui Non Je ne sais pas
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POUR MA CEREMONIE

Pour ma ceremonie, jaimerais qu'il y ait (je peux donner des précisions) :

COMME LA LOI L'INDIQUE, MON ENTOURAGE SE DOIT
DE RESPECTER MES VOLONTES.

Il est tout de méme important de laisser a mes proches une marge de

liberte pour exprimer leur affection et leur peine. Cela aide parfois au
processus de deuil.
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QU'EST-CE QUE JE VEUX FAIRE DE MES BIENS ?

e A quije veux donner quoi ? (argent, mobilier, vétements...)

. . EXEMPLE

REGARDONS A NOUVEAU LE CAS DE JULES

Jules, résidant d'une Pension de Famille qui vient de mourir :

Certain-es de ses voisin-es proches souhaitent recupérer des affaires en souvenir.
Les professionnel-les se questionnent sur la répartition des affaires, sur qui peut
entrer dans le domicile ... et ils-elles n'en savent rien.

De cela aussi il aurait pourtant suffit d’en parler...
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A SAVOIR
e | aloi m'interdit de désheériter mes enfants.

e Les sous que j'ai sur mon compte seront utilisés pour financer mes
obseques.

RESPECT DE MA VIE PRIVEE

e Est-ce que jaccepte que des proches (famille, ami-es, voisin-es), pénetrent dans
mon logement suite a mon déces ?

Oui Non Je ne sais pas

(Dans tous les cas, il faudra que quelgu’un vienne pour Oter les affaires et faire le
menage.)
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e Qu'est-ce que je voudrais gqu’'on fasse de mes effets personnels et de mes
données numeriques ( ce que j'ai sur mon ordinateur, mon télephone ...)?

e Est-ce que je suis d'accord qu'on regarde mes photos, qu'on lise mon agenda, les
e-mails, les messages échangés ? ... et qui peut y avoir acces ?

Oui Non Je ne sais pas
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S e e eeeeeeeeee

POUR LES DEMARCHES ADMINISTRATIVES :

e Je donne ici les contacts

Accompagnant-e social-e

Nom :

Nom :
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POUR LES DEMARCHES ADMINISTRATIVES :

e Je donne ici les contacts

Membre de la famille a contacter pour I'aspect administratif

Nom :

A SAVOIR

Si je n"ai pas de famille, ce sont les professionnel-les qui m‘accompagnent
gui vont devoir s'occuper de ces démarches.

Afin de les protéger (droit des donnees personnelles...), je peux faire une
note ecrite dans laquelle je demande explicitement que ce soit eux-elles
qui gerent tout ca.
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e Est-ce que jai des contrats en cours qu'il faudra arréter ?
(banque, télephone, assurance, securite sociale, abonnement...)

Type de contrat Numeéro de contrat Entreprise / Coordonnées

Signature :
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Passons maintenant a mes volontés meédicales

LA LOI PROPOSE DEUX DISPOSITIFS POUR ME PERMETTRE D'EXPRIMER MES
VOLONTES MEDICALES : LES DIRECTIVES ANTICIPEES ET LA PERSONNE DE
CONFIANCE.

Les rediger est le meilleur moyen de faire respecter mes choix.

LES DIRECTIVES ANTICIPEES SONT :
Loi du 2 fevrier 2016, Article 1111-11 du Code de la santé publique

e Un document a mon nom, dateé et signe sur lequel j'indique si je
souhaite poursuivre, limiter, arréter ou refuser certains traitements ou
actes medicaux.

e Elles ont une duree illimitée, et sont modifiables a tout moment.

e Rédiger mes directives anticipées est un droit, pas un devoir!

EST-CE QUE JE PEUX REDIGER MES DIRECTIVES ANTICIPEES ?

e Je peux les rédiger si je suis majeur-e.

e Sije ne peux pas ecrire, je peux demander de l'aide, mais il me faut
faire appel a deux témoins. (cf annexes)

e Sije suis sous tutelle (et non sous curatelle) et que je souhaite rédiger
mes directives anticipées, je dois avoir I'autorisation du juge ou du
conseil de famille, s'il existe.

QUAND EST-CE QUE JE REDIGE MES DIRECTIVES ANTICIPEES ?

e Pas besoin d'attendre d’'étre malade ou mourant-e pour rediger mes
directives anticipées.

e A partir de mes 18 ans, je peux rédiger mes directives anticipées &
tout moment de ma vie.

e Pour rédiger mes directives anticipees, j'ai besoin de disponibilité (en
temps et dans ma téte).
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QUE FAIRE DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES ?
e Je garde l'original de mes directives anticipées.

e Afin gu'elles soient prises en compte, je peux en
donner une copie a:

v/ ma personne de confiance (si elle a été déclarée)
V' un-e ou des proches (famille, ami-es, voisin-es ...)
v mon-ma médecin traitant-e

v/ mon-ma mandataire judiciaire

v aux professionnel-les de ma structure

e Je peux garder sur moli une carte precisant la localisation de mes directives
anticipées ainsi que les coordonnées de ma personne de confiance. (cf : annexes)

A MOI DE DIRE QUI PEUT Y AVOIR ACCES.

| faut quand méme que j'en

parle autour de moi afin que

mon entourage sache ou les
trouver en cas de besoin.

Je peux par exemple mettre
mes directives anticipees
dans une enveloppe fermée
en precisant les conditions
d'ouverture.

COMMENT SONT UTILISEES MES DIRECTIVES ANTICIPEES ?

e Sauf exception mes directives anticipées s'imposent au ou a la
médecin pour toute décision d’investigation, d’'intervention ou de
traitement.

e Sije n'ai pas ecrit mes directives anticipees, le.la médecin doit
recueillir I'avis de ma personne de confiance ou, a défaut, tout
autre avis de la famille ou des proches. En fonction de cet avis
il-elle pourra prendre sa décision en fonction de ma situation
médicale.

ATTENTION !

> La loi évolue sur ce sujet, il est donc utile de me renseigner regulierement sur cette
démarche et la duree de validitée de mes écrits.

Il est conseillé de revoir regulierement mes directives anticipees et d'en parler
autour de moi.

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres. @
s bog il dolgs sic Hgo3l yuwd ol eadyl 138



Tdiduumoll ilgazeiy JoIl I3l
dduall Gilgrzel (o Aol douaily bais| o

2| Llgio dsuus sUa.cIU.u&o.» (OHlwsdb gy 3 LQ;..\.>L) > ®

(Ui Jb> 9) s oo uwwﬂl
(c.s sl gl cclBaus3l gl Ldl5lall) o O rdall (o 1S gl Gasud
el b
Sl JLss
s go 9 (usigall
JLaildl Wlegles Ll 9Ll dduumall ilgazgi )l 3323 Sy 20 L,.ml ol Sy ®

(Wlalall &>|)) u;_o_) J.>..o ua.z.u.t.lb
lyl&&ibﬂld@w»mwbl

go9 JUoll i Gle iiSo
b 9 ddpall ilgazgs
Al gyl 035 g0 (§los

303l 138 e Gasall Layl o
G932 nl l98)2) Glauo o

Tddaanall Lilgazoi (Gilainw Ciss

sic Capall dopld daumall ilgazgd puias wolsliiwdl lac Logd
e ol J535 ol (b sladiwl (Glaio )8 (sl 63l

oasuill 8)liiwl G| bbb adwsd (ddumall ilgazg5 sl @) 13]

03929 pas JI> 9 o Gunpdall ol Libile 8)liniwl ol i85 Joxo
Aadall Gl i 0)1)8 Candall 35U 8y Liviwdl 030 cou (9

ToLuol

Olely>Bl 03 e allasl eleiwl ol Juaddl o 13 g asgall 130 Jo> il @ils (gilal (=
Ao LS Lgud i il duioll Bxall (g

e go laic Sy plasl Al Lilarzss dxzlye Guimall (o &=

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
s bog il dolgs sic Hgo3l yuwd ol eadyl 138






Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

MON IDENTITE
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MES DIRECTIVES CONCERNANT LES DECISIONS MEDICALES

Je veux m'exprimer :

e a propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que |'on
continue a me maintenir artificiellement en vie (par exemple, état
d'inconscience prolongé entrainant une perte de communication définitive
avec les proches...);

e a propos des traitements destinés a me maintenir artificiellement en vie.
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. CECCEEEEEEEE e .

VOICI LES LIMITES QUE JE VEUX FIXER POUR LES ACTES MEDICAUX ET LES
TRAITEMENTS, S’ILS N'ONT D'AUTRE BUT QUE DE PROLONGER MA VIE
ARTIFICIELLEMENT, SANS RECUPERATION POSSIBLE DANS LES CONDITIONS
QUE JE NE SOUHAITERAIS PAS.

e En cas d'arrét cardiaque et/ou respiratoire, jaccepte la mise en ceuvre d'une
réanimation cardiorespiratoire :

Oui Non Je ne sais pas

e Est-ce que j'accepte.

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

Oui Non Je ne sais pas
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

e Est-ce que j'accepte.:

La mise en ceuvre d'une dialyse chronique

Oui Non Je ne sais pas

Des interventions médicales ou chirurgicales :

Oui Non Je ne sais pas

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

Oui Non Je ne sais pas
oo @dlol Jo o
@1 (LIS Jrne) (solsIl JLldl
9,cl 3 3 e
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

e Je souhaite evoquer d’'autres situations (comme par exemple la poursuite
ou l'arrét de traitements ou d’'actes pour ma maladie).

G CCCCECEEEEEEEEEEEEEECEEEEEEEEEEEEEEE T .

e En cas d’arrét des traitements qui me maintiennent en vie, jaccepte
de bénéficier dune sédation profonde et continue associée a un
traitement de la douleur, c'est-a-dire d'un traitement qui m’'endort et a
pour objectif la perte de conscience jusqu’a mon deces.

Oui Non Je ne sais pas
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

POUR INFORMATION

| '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'arrét de
certains traitements, les soins de confort me seront toujours administres.

AUTRES INFORMATIONS

e J'accepte de donner mes organes

Oul Non (annexes) Je ne sais pas
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

e |e prefererais finir ma vie

Chez moi A 'hépital

Je ne sais pas

Autre (rapatriement, rapprochement familial... ) :

9,cl 3

(o ile goad (9 gl ool U] 83gall) e

La fin de vie a domicile est aujourd’hui possible grace a de
nombreux dispositifs d'accompagnement (Hospitalisation a
Domicile, portage de repas, équipe mobile de soins palliatifs ...),
mais nécessite un grand travail de coordination.
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Si le moment venu je change d'avis et que ¢a me rassure finalement
d'étre hospitalisé-e, c'est tout a fait possible.

IL FAUT, COMME POUR LE RESTE, EN PARLER AUTOUR DE MOL.
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

SI MON ETAT DE SANTE S'AGGRAVE

e Je souhaite prévenir :
(il peut s’agir de personnes mais aussi de lieux, associations, collectifs...)

Nom: Nom:
Prénom: °Prénrom: ___
Coordonneées: Coordonnées:
Lien : __ ten:
Souhait de les revoir : Souhait de les revoir :

Oui Non Oui Non

(Je peux aussi preciser, si en plus de les prevenir je souhaiterais les revoir, ou pas.)
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

SI MON ETAT DE SANTE S'AGGRAVE

e Je souhaite prévenir :
(il peut s’agir de personnes mais aussi de lieux, associations, collectifs...)

" ECGCECECECEECEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEECEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE e .

Nom': Nom:
Prérom: Prénrom:
Coordonneées : Coordonneées:
Lien: _____ Lien . o
Souhait de les revoir : Souhait de les revoir :

Oui Non Oui Non

(Je peux aussi preciser, si en plus de les prevenir je souhaiterais les revoir, ou pas.)
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

(Je peux aussi preciser, si en plus de les prévenir je souhaiterais les revoir, ou pas.)

Lid 0,53 3)lgll Goloud3l )] 2yl 3 . Jilaall 6 o

CHAQUE PERSONNE EST DIFFERENTE.

Nous n'avons pas tous la méme représentation de la famille.

C'est moi qui suis le:la mieux place-e pour savoir si je veux renouer des
iens ou pas a ce moment-la. Sije ne dis rien, les professionnel-les le
feront pour moi, avec LEUR bon sens, qui n‘est pas forcement le mien.
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Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

EN CAS DE DECES

e Je souhaite prevenir :
(il peut s‘agir de personnes mais aussi de lieux, associations, collectifs...)

Nom: Nom:
Prénrom: Prenrom:
Coordonneées Coordonneées:

L en: ____ Lien . oo
Nom: Nom:
Prenrom: °Prenrom:
Coordonnées Coordonnées :

len: ________ Lien: _____ _

:88gJl Jl> ;9
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(.. l2asd gl ilas gl ()Slol gl LSl 163650 ol ySan)

________________________________ raid| e |
__________________________ (razall euwil o sasdd] qudl

Jlaidl logles :Jlaidl wlogles
b dLa)
________________________________ (U] e (EPUTH |
__________________________ (o>l ewil el qwdl

Juaidl clogles :JLaidl Wlogles
ALl

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Formulaire "mes directives anticipées”

390" dirmmall Oilgazodl

e Au contraire, je ne veux pas que les personnes ci-dessous soient informees :

e J'aimerais qu'il y ait 'annonce de mon déces dans le journal local.

Oui Non Je ne sais pas

Aol 83yl 8 Silog e ol ol sgl @

9)cl 3 p. Y

Faita:
Le:

Signature:

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
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Personne de confiance

QU'EST-CE QU'UNE PERSONNE DE CONFIANCE ?
Loi du 2 fevrier 2016, Article 1111-6 du Code de la sante publigue

e Une personne physique que je choisis et en qui j'ai
confiance.

o |
P

le exprimera mes volontés sur ma fin de vie si je ne suis
us en mesure de le faire.

e Sa désignation est un droit et non une obligation.
e Mon-ma médecin traitant.e doit m'informer sur ces
guestions.

EST-CE QUE JE PEUX DESIGNER UNE PERSONNE DE CONFIANCE ?

e Je peux désigner une personne de confiance si je suis majeur-e.
e Je n'ai pas besoin d'étre malade pour désigner ma personne de
confiance

COMMENT DESIGNER UNE PERSONNE DE CONFIANCE ?

e La désignation de la personne de confiance se fait a I'écrit. Elle est
modifiable et valable sans limitation de durée.

e Le document de désignation doit étre signé par ma personne de
confiance et moi-méme.

e || est important que ma personne de confiance ait connaissance de
mes volonteés. Je lui donne donc mes directives anticipées et
j'échange avec elle a ce propos.

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
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QUI EST-CE QUE JE PEUX DESIGNER COMME PERSONNE DE CONFIANCE ?

e Je peux choisir n'importe qui dans mon entourage (famille,
ami-e, voisin-e, membre de lI'équipe qui m'‘accompagne...).

e Cette personne doit étre d'accord. C'est son droit de
refuser.

ATTENTION

JE PEUX, S'IL-ELLE EST D'ACCORD DESIGNER UN-E
PROFESSIONNEL-LE QUI M'ACCOMPAGNE COMME PERSONNE
DE CONFIANCE. IL EST CEPENDANT IMPORTANT DE
S'INTERROGER SUR CE QUE CELA IMPLIQUE. QUE SE PASSE-T-
IL SI IL-ELLE CHANGE DE TRAVAIL, PART EN CONGES ?

— I:? DANS QUELLES CONDITIONS MA PERSONNE DE CONFIANCE
= VA-T-ELLE CONSULTEE ?

e Sije ne suis pas en mesure de m'exprimer et que je n'ai pas rédige mes
directives anticipées, lesla médecin a I'obligation de chercher a savoir si
j'ai désigné une personne de confiance. Deux cas de figure :

+> Sije n'en ai pas designé, le-la medecin va consulter mes proches
(famille, ami-es...)

> Sij'en ai désigné une, son témoignage I'emporte sur les autres (quel
gue soit le lien qu'il y a entre ma personne de confiance et moi-méme)

e Ma personne de confiance ne prend pas de décisions, elle témoigne de
mes volontes.

e Laresponsabilité des decisions revient au médecin.

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres. @
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Formulaire "Personne de confiance"

"aail Joo sasuiul"” C 900

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Je soussigne-e:

Date et lieu de naissance :
Désigne la personne de confiance suivante:

Nom :

Prénom(s) :

Adresse :

Numéro de téléphone privé :
Numéro de téléphone professionnel :

Adresse mail :

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.
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Formulaire "Personne de confiance"

"aail Jowo yasull” CS90J

Je lui ai fait par de mes directives anticipées ou de mes volontés si un
jour je ne suis plus en état de m'exprimer :

Oui Non

Cette personne possede un exemplaire de mes directives anticipées :

Oui Non
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Moi : Personne de confiance:

Faita: Faita:

Le: Le:

Signature: Signature:
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Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Annexes
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1.Carte a garder sur soi

2.Localisation de mes directives anticipées
3.Cas particulier/témoins

4. Document d’annulation/modification
5.Formulaire concernant le don d'organe

6.Formulaire de refus de soin
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CARTE A GARDER SUR SOI

“ o0 oo

Je peux remplir, découper et garder cette carte dans mon portefeuille.
En cas d'accident on saura que jai redige mes directives anticipées et
a qui s'adresser pour les connaitre.

J’Al DONNE A CES PERSONNES UN EXEMPLAIRE DE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

I

| ) T o |

§ Je declare avoir rédigé mes directives : : |

| D, Pour en avoir connaissance, contactez: | |

| anticipees |
I S
é' I NOM e I 3
9 TEIEPNONE ..o, o
: . I ’
3 | AQFESSE oo QUANITE oo 2
O o 2
| NOM ettt S
| Date - | 5
I TEIEPNONE oo, I o

I Signature QUANITE et I

| I

L |

U.‘.Ia_o_z.o u—9 lgy blais>Alg lgndg dsladl 03 diue) U.uS.o.»
0o 20 ()99)2mwg i35 diuall Lilgar gl Casuo 38 LIl (g3l Laxeuw (dl> £989 JI> 8
L] Jorogll Juolgill egiSoa

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




CARTE A GARDER SUR SOI
20 Lgaibyl ddla

J'aimerais que ca se passe
comme c¢a

POUR MA FIN DE VIE ET APRES

Ladl) &5l

Jodnodap e ayie)

Une plateforme d'innovation du GROUPEMENT DES POSS!BLES j'AI REDIGE MES DIRECTIVES ANTICIPEES

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Localisation de mes directives anticipées

J'INDIQUE ICI OU SONT CONSERVEES MES DIRECTIVES ANTICIPEES.

Le formulaire est chez moi: Oui Non

Si oui, a I'adresse actuelle :

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

Oui Non
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Je peux preciser qui:

Qualite

Prénom (médecin, assistante Adresse Télephone

sociale, curatelle...)

aiddl 1A% iiSey
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Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Cas particulier / Témoins
398uMlg duolH]l LI

Si je suis dans lI'impossibilitée physique d’écrire seul-e mes directives anticipeées,
quelqu’un-e peut le faire a ma place devant deux témoins (I'un-e peut-étre ma
personne de confiance).

Je les désigne ci-dessous :

Je soussigne-e M. ou Mme :

L L e oo ee e et et e et ettt et et e e et et
comme témoin(s).

el pgity Ol bo pasid (Sesd «(s3>9) diumall (ilgs>el LUS e Bawnx lizle s 13]
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Fait a:

Le:

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Cas particulier / Témoins
398uMllg o]l LI

TEMOIN 1:

atteste que les directives anticipées ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre
et éclairee de M. ou Mme:

1 salunll

.......................................................................................................................................................................................................................................................................... RVITIY
Faita:
Le:
OBl
é,g,b:ll

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Cas particulier / Témoins
398uMllg o]l LI

TEMOIN 2:

atteste que les directives anticipées ci-avant sont bien I'expression de la volonté libre
et éclairee de M. ou Mme:

:2 aalull

.......................................................................................................................................................................................................................................................................... RVITIY
Faita:
Le:
OBl
é,g,tz.ll

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.







Modification ou annulation des directives
anticipées ;
aglal] ol daumnll Olgagidl Joaei

Je soussigne-e M. ou Mme :

Déclare annuler mes directives anticipées datéesdu .

Souhaite apporter des modifications a mes directives anticipees :

83wl ol adl (oLl dedgall gl g8gall Ul

Pl dauumall ilgazgi clall 81
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Faita:

Le:

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Modification ou annulation des directives
anticipées

Lo 5Ll ol diwnal Cilga>gidl Juass

ATTENTION !

e Sije souhaite modifier mes directives anticipées, je peux en rédiger des
nouvelles et demander aux personnes a qui j'ai confie les précedentes de les

supprimer.

e Si elles sont enregistrees sur mon dossier medical partagé, je peux en
enregistrer des nouvelles.

e Seul le document le plus récent fait foi.

e Sije suis dans lI'impossibilite d'ecrire seul-e ce document, je fais appel a des
témoins (cf annexe précedente).
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Don d'organe

e En France, tout le monde est donneur d’'organes et de tissus, sauf si la personne
a exprimé un refus de son vivant.

e Sije ne le souhaite pas, je m'inscris sur internet sur le registre national des refus,
ou par courrier en completant le formulaire suivant.

e Ce formulaire doit étre rempli en francais. Si je ne peux pas écrire, deux témoins

doivent attester que le document rédigé par une autre personne correspond
bien a I'expression de mes souhaits.
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION AU REGISTRE NATIONAL DES REFUS

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

demande d’inscription Ou Modification d’inscription

L T T ——
Prénom(s) (Selon ordre @ e at CIVIl) o ... o et e e et e e

Sexe : [ IMasculin Feminin

Né(e) le (jour/mois/année) : ......[......[...... Cette inscription n'est possible qu’a partir de I'dge de 13 ans
Lieude naissance, ville : ... i, e N R
Code postal (S| France) ©rsauwnenasarssasssi e B o R R R P S R R T O B B GRS B

Lo =TT = o (o] o | =

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

s = &
- . L |
— L
B oS EE SR RS SRR R EE SR &R R R EEE SRR SRR R EEE S eSS R EEEE RS R R RS EEE SRR RS e S EE = B AR R R R EEE R RS EEE R R EE R R EEE & EE SRR EEEE R R EEEEEE R EEE R EEE S E RS E RS R EE RS e R RS EEE e EEE e R E

2/ JE MOPPOSE AU PRELEVEMENT DE TOUT OU PARTIE DE MON CORPS APRES MA MORT
Cocher |a ou les cases de volire choix

OPPOSITION pour TOUS LES ORGANES :
] Oui ] Non

OPPOSITION pour TOUS LES TISSUS :

Oui MNon
______________________ IR | ] TR S PSP R P S
OPPOSITION pour les SEULS organes suivants :
Foie Reins _1Cceur _Poumons Pancreas _lIntestins
OPPOSITION pour les SEULS tissus suivants :
Comnees |Peau IVaisseaux Valves _10s / Tendons / Cartilages

OPPOSITION pour la recherche scientifique (attention : different du don du corps a la science)
Oui Non

OPPOSITION pour autopsie medicale (pour rechercher la cause du décés) exceptees 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 piece d'identitée officielle (carte d'identité, permis de conduire, titre de
sejour, passeport,...) a :

Agence de la biomédecine
Registre national des refus
1 avenue du Stade de France
03212 SAINT-DENIS LA PLAINE CEDEX

www.agence-biomedecine.fr www.recistrenationaldesrefus.fr







INFORMATIONS :

Les informations nominatives vous concernant sont enregistrées dans le systeme informatique du registre
national des refus. Elles sont confidentielles et, conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiee
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous disposez du droit d'acces et de rectification en
écrivant au registre national des refus, a I'adresse ci-dessus, en joignant la copie d'une piece d'identite.

Les informations recueillies dans ce formulaire sont traitées par I'Agence de la biomédecine en sa qualité de
responsable du traitement au sens de la loi n°78-17 du 17 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers
et aux libertes.

Je reconnais avoir été informeé(e), conformement aux dispositions de |'article 32 de la loi du 6 janvier 1978
modifiée, qu'un defaut de réponse aux questions ne permettrait pas le traitement de ma demande.

Pourquoi realisons-nous ce traitement de données personnelles et pour quelles finalités ?

L'Agence de la biomedecine est une agence nationale de I'Etat créée par les lois de bioethique. Elle exerce
ses missions dans les domaines du prelevement et de la greffe d'organes, de tissus et de cellules, ainsi que
dans les domaines de la procreation, de I'embryologie et de la genéetique humaines.

Les donneées traitées au travers de ce formulaire nous permettent d'assurer le fonctionnement et la gestion
du registre national automatisé des refus de prélevement conformément aux dispositions du code de la
santé publique. Ce registre permet a toute personne majeure ou mineure agée de 13 ans au moins de
s'inscrire sur le registre afin de faire connaitre qu'elle refuse qu'un prélevement d'organes ou de tissus soit
Operé sur son corps apres son deces, soit a des fins therapeutiques, soit pour rechercher les causes du
déces, soit a d'autres fins scientifiques, soit dans plusieurs de ces trois cas.

Ce registre permet d'apporter une réponse aux demandes des etablissements de santé qui doivent
obligatoirement l'interroger préalablement a tout prélevement a des fins thérapeutiques ou aux fins de
recherche des causes du déces ou a d'autres fins scientifiques sur une personne decedee.

Quelles sont les données personnelles qui sont traitées ?

Les donnees traitées sont les informations mentionnées dans le formulaire d'inscription relatives a votre
identité (nom, préenom, civilité, date et lieu de naissance), vos coordonnees, et les eventuelles oppositions au
prélevement d'organes ou de tissus en cas de deces.

Ces informations sont indispensables a la gestion de votre demande et, sans elles, nous ne pourrions
l'instruire et valider l'inscription au registre.

Qui aura acces a ces données ?

Pendant toute la durée de leur traitement, ces données personnelles font |'objet d'une protection
narticuliere. Outre les mesures de securité mises en ceuvre, I'Agence de |la biomeédecine s'assure en effet en
permanence gque seules certaines personnes habilitées puissent avoir acces a ces informations (personnels
de I'Agence habilités). Nous veillons strictement a ce que les données recueillies ne soient jamais
detournées ou utilisées a d'autres finalités qu'une interrogation apres le déces.

Quels sont mes droits sur ces données ?

Les utilisateurs disposent pendant toute la durée du traitement d'un droit d'acces, de modification et de
rectification sur leurs données personnelles. Ces droits peuvent étre exercés en écrivant au registre national
des refus a 'adresse ci-dessus en y joignant la copie d'un justificatif d'identité comportant votre signature.

Qui assure le traitement de données personnelles ?

_e registre est geré par I'Agence de la biomeédecine, agence nationale de |'Etat créee par les lois de
pioéthique, en qualité de responsable du traitement des données personnelles (encadrée par la loi «
nformatique & Libertés » du 6 janvier 1978) et dont le siege social se situe au 1 avenue du Stade de France,
93212 SAINT DENIS LA PLAINE Cedex (n° SIRET 180 092 587 00013).

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




1 loglao

lamsas lasle £33 0S) 5 S) gy Dloslaall 030 byl Libgll Jaual Glogles pllas 6 dxawdl pSilogles ol
iboll Jamuall dlwlpey U3y wlyally Olalelly diloglaall slaially adyssis 1978 yly 6 L3 F)sell 17-78 ) (eilall lis
d9g)l dadg o i BLY)lg ol HeSaall Hlgisdl Lle Huasll.

8 3ylell spuaiiall Lizalh ldg dnleall e Agdunell dgal Lt zisaill 130 b dnhadll Ologlaall (sasml Cdall @Sy plss
Slyadly Slalally dsiloglaally slaially 1978 iy 17 L6 &80l 17-78 @by peilall,

3y 6 L3 F5all el (o 32 salall AlS>3 sy Ll dallas pxe Ll (38w diwdl e B3I e glizedl o cabl Lk 8l
Gixazis 1978,

Sduazill Ologlacll 03a dadlao (o Loyl Lo

delyig 351 dlo b Laolgo Lol sz slosd] LIS uilsd gy kil Agall dsuls dyibog DSy L (s9andl Al AISs
Ll dypind| 19l pleg diz 3l @leg (sl IS CoBlrs B9 LMlg douniBly clacl.

Aol douall (ysild S>3 Ladg & puill uasl L3I Libgll Joundl 8)l3ly Jusiss (o g 3geidl 138 yuc lgnosi il Wiloglaall LS
Glog 22y dizanily 03wz clach gl dad) eyl Jumandl Lale 13 (e opac Jiy 3 juold ol @b Gasuh 3 Jouwll 130 zow
G Lao ao Oluwl 832) gl ()5l duale (81)eY gl 8Lag)l Lluwl (e o) ol dumde oheS cls 1S clguw.

2o ol guae 351 ddoc sl Jud Jzandl L] o2l Lol 0silall lade (oy8) il dusuall iluwwboll Dbl e oz Jzunll Lo
s>l dpale YoheS ol Bagll Oluwl e Eodl gl dgzde Go1ED LIgio pasud Ho.

Slgadles Ll duasuinl] Gloglaall Lo

slo oSy Juai3l Juoliy (1S 33sall 3, «dgirall Alg illy awdl) dsall Ologles o lazlles Lill Gloglaal
Szl 73905 3 89S0l Ologlaall lgunds Loy Bl6gll Al 8 a3l of clac¥l 351 Lle 0Sy3) oS5 48 lislyiel,
eSdmns CouiSy Yzl 9 Sl (o (S ) lgigag (eSudb 8152 )90 Dilegleoll s2e.

TOloglaall 030 Ll §lbil diSey (po
Lo ol Call AlSg Yoponi i3l ulaill Ll 48LsRlg dusls dlas Lgindlas 818 JolS Jl> duasidl Wloglaall 030 guass

030 J§>5 U dolpay pjils 20 (Ul 8 9558080l (ysabgall @dg) He5s Hgdame olubl 3] Wleglaall 03a e gy i
8Lagll s Lgic adaiwdl e )3T [yl axsiuws ol dedsdll UL,

TOllul 030 yogaiy (Sgi> Lo

duwlro) pgi> duwyloo @giSe gl lghagis duasndll pgilogles Ll gdbIl dalleall 819 JolS JY> (ppo3iximall G
082393 Joxd dggll LSl dadg (o douns Blo)] go odel HeSiall lgasl Gle (uadhl) ibgll Jaudl.

Spaindiil Gl ey o0

elaix 3l ydo 2839 (1978 b 6 9 Z)9all « byl dislegleall» (eild) deuslall) duasuidl Wlegleoll dadles (e dlggunoll
1 avenue du Stade de France, 93212 SAINT DENIS LA PLAINE Cedex (n° SIRET 180 092 587 0001 3).

Jaimerais que ¢a se passe comme ¢a, pour ma fin de vie et apres.




Attestation de refus de soins
dleyll yad,) 5311

m'a expliqué les risques encourus qui comprennent de facon non limitative (a
remplir par le-la médecin) :
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Attestation de refus de soins
dleyll yad,) 5311

Je reconnais avoir eté informeé-e clairement et avoir compris ces risques.

Je déclare souhaiter néanmoins (barrer les mentions inutiles)

e quitter le service
e refuser I'hospitalisation
e refuser les soins et/ou l'intervention

gue me propose le-la Dr.

et dégage ainsi ce dernier et son établissement de toutes responsabilites et de
toutes conséquences, y compris vitales, qui peuvent resulter de mes choix et
décisions.
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Attestation de refus de soins
dleyll yad,) 5311

Je comprends que le fait de signer ce document ne m'empéche pas de changer
d’'avis et de recourir aux soins gque j'ai refuses si je le désire, et gu’au contraire, j'y
Suis encourage-e.

Mon choix de refus des soins proposes est motive par les raisons suivantes
(a remplir par le-la patient-e S'il-elle le souhaite) :

<
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Attestation de refus de soins

&gl.c)JI ua'é) 83@!
Signature du-de la patient-e: Signature du-de la médecin :
luaell 24893 ‘dall 24895

Signature des téemoins (proche, personne de confiance, personnel soignant) :

(Dleyl )ol8 gl datl Yoo pasuidl gl c i Guriall) sggall gubgs

Ce certificat est rédige en double exemplaire, une copie etant remise au patient, I'autre
conservee dans le dossier médical.

bl dalo 6 5y 3l hadsdg 8asly Gauyell 35b «uiye Lo dalgddl o3e (S5

En cas de refus de signature par le-la patient-e, celui-ci est atteste sur le document par
le-la médecin et un autre membre de I'équipe medicale.
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WWW.PLATEFORME-VIP.ORG

PLATEFORME VIP
VIEILLISSEMENT ET PRECARITE, MAIS PAS QUE :
FIN DE VIE, MORT, DEUIL

J'ALIMERALS QUE CA
SE PASSE COMME CA

pour ma fin de vie et apres

L3 Plateforme VIP en 2 wmots

Elle est nee en 2020 d'une initiative de
I'association Le Relais Ozanam (membre du
Groupement des Possibles) a partir des constats
de terrain et de recherches participatives autour
du vieillissement des personnes logées ou
hébergées dans les dispositifs sociaux.

La Plateforme VIP s'adresse a |'ensemble des
acteurs des secteurs social, meédico-social,
sanitaire, gerontologique ou encore funeraire
concernes par les questions de précarité,
vieillissement, fin de vie, mort et deuil pour :

e Développer une meilleure prise en compte

des enjeux dans les réponses et les politiques

publiques
e Permettre un accompagnement digne des
personnes en situation de précarité

Pour plus d'informations, n'hésitez pas a aller
visiter le site internet de la Plateforme, ou a nous
contacter!

Une question 7 Contactez nous |
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