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FORMULAIRE DE REDACTION DES 

DIRECTIVES ANTICIPEES 
(Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits  

en faveur des malades et à la fin de vie 

Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues 

par la loi n° 206-87 du 2 février 2016 

Arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées   

prévu à l’article L. 1111-11 du code de la santé publique) 

 

 
 

Je soussigné(e) (nom de jeune fille, nom marital - prénoms) : 

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

Né(e)le :  ...........................................................  A :  ...........................................................................  
 

Domicilié(e) à ………………………………………………………………………………………… 

Déclare avoir été informé(e) de la possibilité et de l’intérêt de rédiger des directives anticipées. 

(Dépliant concernant les « directives anticipées » disponible – Réf. QUA-INF-080) : 

 

 Ne souhaite pas à ce jour rédiger de directives anticipées. 

 

 Énonce ci-dessous mes directives anticipées pour le cas où je serais un jour hors d’état 

d’exprimer ma volonté : 

 Fais l’objet d’une mesure de tutelle au sens du chapitre II du titre XI du livre Ier du code civil : 

 J’ai l’autorisation du juge oui  non  

 J’ai l’autorisation du conseil de famille oui  non   (Merci de joindre la copie de l’autorisation) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 ………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Je confie mes directives anticipées à (coordonnées de la personne détentrice) : 

- (Nom-prénom) :  ............................................................................................................................  

- (Adresse) :  .....................................................................................................................................  

- (N° téléphone) :  .............................................................................................................................  

 

 Je conserve mes directives anticipées. (Préciser le lieu de conservation) 

Fait à :  ..............................................................  Le :  .......................................................................... 

........................................................................... Signature 
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Étant dans l’impossibilité de rédiger moi-même mes directives anticipées, les 2 témoins ci-dessous 

attestent, à ma demande, que ce document est l’expression de ma volonté libre et éclairée. 

 

 

1
er

 témoin 2
ème

 témoin 

Nom – prénom :  ...............................................  Nom – prénom :  ......................................................  

Qualité*:  ...........................................................  Qualité* :  ................................................................  

Date :  ................................................................  Date :  ......................................................................  

Signature Signature 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE A REMPLIR LE CAS ECHEANT PAR L’EQUIPE SOIGNANTE 

 

 

Nous soussignés : 

 

 

1
er

 témoin 2
ème

 témoin 

Nom – prénom :  ...............................................  Nom – prénom :  ......................................................  

Qualité*:  ...........................................................  Qualité* :  ................................................................  

 

 

Attestons que : 

(Noms - prénoms) :  ...................................................................................................................................  

N’est pas à même de recevoir l’information. 

 

Remarques éventuelles : 

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

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

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

 

 

Fait à :  ..............................................................  Le :  ..........................................................................  

 Signature du personnel soignant 

 

 

 

* ex : lien de parenté, personne de confiance, médecin traitant 


