88  EHPAD KALANA

Centre Gérontologique
MANIOUKANI

Madame, Monsieur,

Vous avez souhaité recevoir des renseignements concernant notre établissement et nous vous
remercions de I'intérét que vous portez a notre structure.

Vous trouverez ci-jointe la feuille des tarifs applicables pour 'année 2020 (voir annexe 1).

Si vous souhaitez faire une demande d’admission au sein de notre établissement, nous vous prions
de bien vouloir :

» Compléter la fiche de renseignements administratifs, ci-jointe,

> Faire remplir la fiche de renseignements médicaux (par votre médecin traitant pour les
personnes a leur domicile au moment de la demande ou par le médecin de I’établissement
de santé pour les personnes hospitalisées) ci-jointe, sous pli cacheté,

» Transmettre les pieéces a fournir pour le dossier d’admission (voir annexe 2) :

Et retourner le tout & :
EHPAD KALANA
Centre Gérontologique MANIOUKANI
Petite-Anse
97125 BOUILLANTE
Fax : 0590 92 46 71
Mail : secretariat.pa.manioukani@orange.fr

Vous remerciant vivement de la confiance que vous nous témoignez, toute I'équipe de 'EHPAD
KALANA se tient a votre disposition pour vous apporter toutes précisions que vous penserez utiles.

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, nos salutations les plus dévouées.

Pierre SAINTE-LUCE
Médecin Directeur

Ce dossier ne vaut que pour une inscription sur une liste d’attente et son
dép6t ne vaut en aucun cas admission.
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EHPAD KALANA Ministere du travail, de I'emploi et de la santé
Centre Gérontologique MANIOUKANI Ministére des solidarités et de la cohésion sociale

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ARTICLE D.312-155-1 DU CODE DE L’ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

RESERVE A L’ETABLISSEMENT

EHPAD KALANA _ Centre Gérontologique MANIOUKANI _ Petite-Anse _ 97125 BOUILLANTE
: 0590 92 46 70 —& : 0590 92 46 71 — [ : secreteriat.pa.manioukani@orange.fr
Site : www.manioukani.com
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DOSSIER ADMINISTRATIF
ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE

Civilité : Monsieur [] Madame []

NOM de naissance
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)
Date de naissance /]
Lieu de naissance

N° d’'immatriculation

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard

Code postal

Téléphone fixe

Adresse email

SITUATION FAMILIALE

Célibataire[ ] Vit maritalement [] Pacsé(e)[]
Nombre d’enfant(s)

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE

Si oui, laquelle :Tutelle[] Curatelle[] Sauvegarde de justice[ ]

Marié(e)[] Veuf(ve)[]

Pays ou département

Commune/Ville

Téléphone portable

Séparé(e)[ ]  Divorcé(e)[]

NON[] En cours[]

Mandat de protection future[ ]

CONTEXTE DE LA DEMANDE D’ADMISSION (évenement familial récent, déces du conjoint...) :

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL

Civilité : Monsieur[] Madame []

NOM de naissance
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)

Date de naissance /o
Lieu de naissance

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

Code postal

Téléphone fixe

Adresse email

Commune/Ville

Téléphone portable

Pays ou département




[ A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT (joindre sous pli confidentiel le dossier médica/)]

PERSONNE DE CONFIANCE

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée : OUI[] NON[]
SiOul :

NOM de naissance Prénom(s)

(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard

Code postal Commune/Ville
Téléphone fixe Téléphone portable
Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

DEMANDE

Type d’hébergement/accompagnement recherché : Hébergement permanent[] Hébergement temporaire[ ]
Accueil couple souhaité OUI[] NON[]
Durée du séjour pour I'hébergement temporaire
Accueil de Jour []

Situation de la personne concernée a la date de la demande :

Domicile[] Chez enfant/proche[] Logement foyer[ ] EHPAD[] Hépital []
SSIAD/SAD[] Accueil de jour[]

Autre (précisez)

Dans tous les cas préciser le nom
de I'établissement ou du service

La personne concernée est-elle informée de la demande ? ouli] NON[]

La personne concernée est-elle consentante (& la demande) ? OUI[] NON[]

Dans le cas ou la personne concernée ne remplit pas elle-méme le document, le consentement éclairé n’a pu étre
recueilli]

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE
La personne concernée elle-méme ouli ] NON[]
Si ce n'est pas le cas, autre personne a contacter(

Nom de naissance
(suivi, s'il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

Code postal Commune/Ville
Téléphone fixe Téléphone portable

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

1 SSIAD/SAD : service de soins infirmiers a domicile / service d’aide a domicile



COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE (SUITE)
Autre personne a contacter

Nom de naissance
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

Code postal Commune/Ville
Téléphone fixe Téléphone portable

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

ASPECTS FINANCIERS

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?

Seule[] Avec I'aide d’un ou plusieurs tiers[]

Aide sociale a 'hébergement ouli] NON[] Demande en cours envisagée[ ]

Allocation logement (APL/ALS) oulid NON [] Demande en cours envisagée[ ]
Allocation personnalisée a I'autonomie* OUI[] NON[] Demande en cours envisagée[ ]

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne OUI[] NON[]

COMMENTAIRES

DATE D’ENTREE SOUHAITEE : Immédiat[ ] Dansles6mois [] Echéance plus lointaine[ ]
DATE D’ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE : / /

Date de lademande: / /

Signature de la personne concernée ou
de son représentant légal

*L’APA a vocation a prendre en charge le tarif dépendance, elle est versée directement a I'établissement.

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle
garantit un droit d’'accés et de rectification aux informations vous concernant auprés de I'établissement auquel vous avez adressé votre demande
d’admission. Vous pouvez également, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.



DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOSSIER MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

PERSONNE CONCERNEE
Civilité : Monsieur [] Madame []

NOM de naissance Prénom(s)

(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Date de naissance /[

MOTIF DE LA DEMANDE
Changement d’établissement [] Fin/Retour d’hospitalisation[ ] Maintien a domicile difficile[]
Autres (préciser)

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT (nom, prénom, adresse, téléphone) :

ANTECEDENTS médicaux, chirurgicaux PATHOLOGIES ACTUELLES

TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES (nom des médicaments, posologie, voie
d’administration)

ALLERGIESOUI [JNON [] Si oui, préciser

CONDUITES A RISQUE
PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE NESAT | oul ) NN

Si oui, préciser (localisation, etc.)

Préciser la date du dernier prélévement

Oui | Non

Alcool
Tabac
Sevrage

SOINS PALLIATIFSOUICINON[]

FONCTIONS SENSORIELLES Oul NON  RISQUE DE FAUSSE ROUTE REEDUCATIONOUIINON[]
Cécité [ [l OUICINONL] Kinésithérapie [][]
Surdité [] (] Orthophonie
Autre (préciser)



DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOSSIER MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

DONNEES SUR
L'AUTONOMIE A|B|C
Transfert Ooul NON
SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
Déplacements | A l'intérieur
A 'extérieur ldées délirantes
Toilette Haut Hallucinations
Bas - S
Agitation, agressivité (cris...)
Elimination Urinaire
Fécale Dépression
Habillage Haut Anxiété
Moyen )
Apathie
Bas
Alimentation | Se servir Désinhibition
Manger Comportements moteurs aberrants (dont déambulations
Orientation Temps pathologiques, gestes incessants, risque de sorties non
accompagnées...)
Espace
Communication pour alerter Troubles du sommeil
Cohérence
PANSEMENTS OU SOINS TECHNIQUES OUl |NON APPAREILLAGES
SOINS CUTANES OUl | NON

Soins d’ulcere

Soins d’escarres

Oul

NON

Oxygénothérapie

Fauteuil roulant

Sondes d’alimentation

Sondes trachéotomie

Lit médicalisé

Sonde urinaire

Matelas anti-escarres

Localisation

Gastrotomie

Colostomie

Déambulateur

Stade

Durée du soin

Type de pansement

Urétérostomie

Orthese

Appareillage ventilatoire (CPAP,VNI...)

Chambre implantable

Prothése

Dialyse péritonéale

Pace-maker

Autres (préciser)

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, ASPECTS COGNITIFS,...)

MEDECIN QUI A RENSEIGNE LE DOSSIER (si différent du médecin traitant)

NOM

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

Code postal

Date /]

Prénom(s)

Commune/Ville

Signature

Cachet du
médecin
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ANNEXE 1

LES TARIFS

Les tarifs sont définis annuellement par le Président du Conseil Départemental et seront applicables a partir
du 1¢" Octobre 2020.

La tarification des établissements d’hébergement pour personnes agées se décompose de la fagon suivante
1- Le tarif hébergement (le gite et le couvert) comprend les prestations non liées a I'état de dépendance

de la personne agée accueillie c’est-a-dire les frais d’administration, le colt du service hoételier, les dépenses
inhérentes a I'entretien, la restauration et 'animation.

Ce tarif est a la charge de la personne agée mais peut éventuellement étre pris en charge par I'aide sociale
départementale a 'hébergement.

Colt de I’hébergement en séjour permanent ou temporaire : 90.15 € / par jour (jusqu'au 31
décembre 2020) puis 87.59 €/ jour (a partir de Janvier 2021)

Colt de la journée en Accueil de Jour : 31,15€ / par jour

Réglement des frais d’hébergement :

Le Conseil Général qui a prononcé 'admission a l'aide sociale régle les frais d’hébergement a I'établissement.
Toutefois il convient que le résident verse a terme échu une participation a savoir correspondant a 90% de
ses ressources.

2- Le tarif dépendance couvre les prestations d’aide, d’accompagnement, de surveillance,
indispensables a 'accomplissement des actes essentiels de la vie courante, mais également les surco(ts
hoételiers, I'animation, les fournitures, le matériel et mobilier liés a la dépendance des personnes agées
hébergées. Le degré de dépendance est évalué a l'aide de la grille AGGIR. Les résidents sont classés en 6
niveaux de dépendance, du GIR 1 pour les plus dépendants au GIR 6 pour les moins dépendants.

Ce tarif est a la charge de la personne agée sauf s’il elle a droit a 'APA (allocation personnalisée
d’autonomie) du Conseil général en fonction du GIR (de 1 a 6) auquel elle appartient.

Les tarifs 2020 de notre établissement :

Colt de la dépendance en séjour permanent ou temporaire :

e GIR1et2:16,80 €/ par jour
e GIR3et4:10,66 €/ par jour
e GIR5et6: 4,52 €/ par jour

Colt de la dépendance en Accueil de Jour :
e GIR1et2:11,89 €/ par jour

e GIR3et4: 8,65€/parjour
e GIR5et6: 5,04 €/ parjour


http://www.horizon-retraite.com/?page=aide-sociale
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-evaluation
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-gir
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-gir
http://www.horizon-retraite.com/?page=apa
http://www.horizon-retraite.com/?page=apa
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-gir
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-gir
http://www.horizon-retraite.com/?page=grille-aggir-gir

3- Le tarif soins correspond aux prestations médicales et paramédicales nécessaires a la prise en
charge des affections somatiques et psychiques des résidents, ainsi que les prestations paramédicales (soins
d’hygiéne, soins d’entretien, soins de confort et de continuité de vie) liées a I'état de dépendance des
personnes agées accueillies.

Ces dépenses de soins sont payées par I'assurance maladie.

REDUCTION D’IMPOT AU TITRE DES FRAIS D’HEBERGEMENT ET DE LA DEPENDANCE

Cette réduction d'impét se calcule sur les dépenses effectivement acquittées au titre de 'hébergement et de
la dépendance, déduction faite de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie en établissement éventuellement
percue.

Les obligés alimentaires peuvent déclarer au titre des charges déductibles :
-La pension alimentaire versée en faveur de leur parent admis a titre payant en établissement

-La contribution versée au titre de I'obligation alimentaire, dans le cadre d’une prise en charge par
I'aide sociale des frais d’hébergement.

Ces montants versés a un ascendant ne sont pas limités par un plafond mais doivent étre justifiés.

TAXE D’HABITATION, TAXE FONCIERE

Les résidents en établissement d’hébergement pour personnes agées et propriétaires de leur ancien
logement, non exonérés de la taxe d’habitation peuvent demander une remise gracieuse.

Les personnes agées de plus de 75 ans peuvent demander une remise gracieuse de la taxe fonciéere due au
titre de leur résidence principale qu’elles n'occupent plus.
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ANNEXE 2

LES PIECES A FOURNIR POUR LE DOSSIER D’ADMISSION

PIECES A FOURNIR POUR L’'IDENTITE

Une photocopie du livret de famille ou un extrait d’acte de naissance

Une photocopie (recto/verso) de la carte d’identité et/ou un passeport en cours de validité
Deux photos d’identité récentes

Liste des tous les obligés alimentaires (enfants) ainsi que leurs coordonnées

La carte d’électeur

0O 000D

PIECES A FOURNIR POUR LES SOINS

Une photocopie de la carte de sécurité sociale ou de I'attestation de la carte vitale
La carte vitale

Une photocopie de la carte de mutuelle

Le carnet de vaccination

Le contrat obséques (le cas échéant)

O 000D

PIECES A FOURNIR POUR LE REGLEMENT DE L’ETABLISSEMENT

o Sivous bénéficiez de I'aide sociale, fournir la décision d’admission de la commission
départementale d’Action Sociale
Une copie de la notification de 'APA a domicile avec G.I.R.
R.I.P. ou R.I.B. (pour 'ouverture d’'une ligne personnelle de téléphone ; si besoin)
Une attestation d’assurance Responsabilité Civile
Une caution pour toute réservation a 'lEHPAD:
o Pour un hébergement permanent
- Dépébt de provision d’'un montant correspondant au tarif d’hébergement journalier fois
30
- 1500 € encaissable pour un hébergement au titre de I'aide sociale ainsi que 250 €
encaissable par obligés alimentaires
o Pour un hébergement temporaire
- Dépét de provision d’'un montant correspondant au tarif d’hébergement journalier fois
30
- 1500 € non encaissable pour un hébergement au titre de l'aide sociale
o Les justificatifs des pensions notamment notification d’attribution retraite de la CNAVTS ou de la
retraite principale
o Le montant mensuel des ressources (a mentionner dans le dossier administratif), ainsi que le relevé
annuel des caisses de retraite (montant a déclarer)
o Un avis d'imposition (ou de non-imposition), photocopie des taxes d’habitation et fonciére de I'année
précédente.
a Relevés des comptes bancaires des 3 derniers mois

00D O



E,
—

Liberté « Egalité « Fraternité
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Directives anticipées

Jexprime par écrit mes volontés pour ma fin de vie.

Présentation’

Des directives anticipées, pour quoi faire ?

Toute personne majeure peut rédiger ses « directives anticipées » concernant sa fin de vie.
C'est une possibilité qui vous est donnée. Il s'agit pour vous d'exprimer vos volontés par écrit
sur les décisions médicales a prendre lorsque vous serez en fin de vie, sur les traitements ou
actes médicaux qui seront ou ne seront pas engageés, limités ou arrétés.

La fin de vie peut arriver aprés un accident ou a lissue d'une maladie grave. Dans ces
circonstances, vous serez peut-étre dans lI'incapacité de vous exprimer. Si vous avez rédigé
des directives anticipées, votre médecin et vos proches sauront quelles sont vos volontés,
méme si vous ne pouvez plus vous exprimer.

Bien sdr, envisager a l'avance cette situation est difficile, voire angoissant. Mais il estimportant
d’y réfléchir.

Rédiger des directives anticipées n'est pas une obligation.

» Deux modéles sont proposés, selon que vous étes actuellement bien portant ou atteint
d’'une grave maladie :

Il n'est pas obligatoire de remplir tous les items du modele et de désigner une personne
de confiance. Il est possible de joindre d'autres pages si le document n'offre pas assez
d'espace.

- un modele A pour les personnes en fin de vie ou ayant une maladie grave
- un modéle B pour les personnes en bonne santé ou n‘ayant pas de maladie grave.

L'utilisation d'un de ces modeles n'est pas obligatoire. Mais elle vous est recommandée
afin de vous aider a exprimer clairement vos volontés.

T Si vous souhaitez prendre connaissance des textes légaux a ce sujet, ils figurent aux articles L. 1111-11 et R. 1111-18 et
R. 1111-19 du code de la santé publique. Ils sont accessibles sur le site internet : www.legifrance.gouv.fr

1



Directives anticipées

P Est-il possible d’exprimer des souhaits ou des volontés autres que les volontés de nature
médicale qui sont mentionnées dans les modeles A etB ?

Oui et la fiche numéro @ vous est proposée a cet effet. Mais sachez que la loi a prévu
que seules vos volontés de nature médicale constitueront des directives obligatoires pour
les médecins qui s'occuperont de vous a la fin de votre vie. Par conséquent, ce que vous
écrirez dans la fiche numéro @ pourra étre une information utile pour le médecin, mais ce
ne sera pas une directive au sens de la loi.

» Avec qui en parler ?

Vous pouvez en parler avec votre médecin pour qu'il vous conseille dans la rédaction de vos
directives. Il pourra vous aider a envisager les diverses situations qui peuvent se présenter
en fin de vie. Il pourra vous expliquer les traitements possibles, leur efficacité, leurs limites
ou leurs désagréments. Cela pourra éclairer votre choix.

Vous pouvez aussi vous rendre sur le site de la Haute Autorité de Santé qui donne des
informations et des conseils pour rédiger vos directives anticipées : www.has-sante.fr

Vous pouvez également en parler avec votre personne de confiance, personne qui est en
mesure de témoigner de vos volontés, avec d'autres professionnels de santé, avec des
associations ou avec des proches en qui vous avez confiance.

» Le médecin devra-t-il respecter vos directives ?

Oui, c'est la loi : le médecin de méme que tout autre professionnel de santé devra respecter
les volontés exprimées dans vos directives anticipées, s'il arrive un jour que vous ne soyez
plus en état de vous exprimer. Il ne pourra passer outre vos directives que dans les cas
exceptionnels prévus par la loi 2.

P Apres avoir rédigé des directives, est-il possible de les modifier ?

Oui. Les directives anticipées sont valables sans limite de temps mais vous pourrez
toujours, a tout moment, les modifier dans le sens que vous souhaitez. En présence de
plusieurs directives anticipées, le document le plus récent fera foi.

» Ou conserver vos directives ?
Il est important qu’elles soient facilement accessibles.

Quel que soit votre choix, informez votre médecin et vos proches de leur existence et de
leur lieu de conservation. Ainsi, le jour venu, le médecin qui vous accompagnera lors de la
fin de votre vie saura ou trouver vos directives afin de les mettre en ceuvre.

2 La loi prévoit deux cas :

- Le cas d'urgence vitale. Le médecin peut alors ne pas mettre en ceuvre vos directives pendant le temps nécessaire a
une évaluation compléte de la situation

- Le cas ou les directives paraissent manifestement inappropriées ou non-conformes a votre situation médicale.

2



Directives anticipées

Si un « dossier médical partagé »* a été créé a votre nom, il vous est recommandé d'y faire
enregistrer vos directives anticipées car elles seront ainsi aisément consultables en cas de
besoin. Parlez-en a votre médecin.

Si vous ne disposez pas d’'un « dossier médical partagé », vous pouvez confier vos directives
anticipées a votre médecin qui les conservera dans le dossier qu'il a constitué a votre nom.

Dans le cas ou vous seriez hospitalisé pour une maladie grave ou dans le cas ou vous seriez
admis dans un établissement pour personnes agées, vous pouvez confier vos directives a cet
hopital ou a cet établissement. |l les intégrera dans le dossier ouvert a votre nom.

Enfin, vous pouvez également confier vos directives a votre « personne de confiance », a un
membre de votre famille ou a un proche. Vous pouvez aussi les conserver chez vous et/ou
avoir sur vous une indication du lieu de leur conservation.

Dans le cas ou vous choisissez de conserver vos directives dans votre « dossier médical
partagé » ou dans un dossier médical, n'oubliez pas d'informer les proches concernés
(votre « personne de confiance » ou, dans le cas particulier prévu par la fiche @ ci-apreés,
vos témoins) que leurs noms et coordonnées personnelles y sont inscrits. De méme, si ces
dossiers mentionnent qu'une personne est détentrice de vos directives anticipées, n‘oubliez
pas de I'informer que ses noms et coordonnées personnelles y sont inscrits.

Lessentiel, répétons-le, est que vous informiez votre médecin et vos proches que vous avez
rédigé des directives anticipées en leur indiquant ou elles sont conservées. Ainsi vous serez
assuré que, lors de votre fin de vie, vos volontés seront respectées.

Bien entendu, dans tous les cas, méme si vous n'avez pas rédigé de directives anticipées, le
médecin qui s'occupera de vous lors de votre fin de vie aura le devoir de faire tout son possible
pour vous éviter de souffrir.

*kkkk

Les fiches ci-jointes vous proposent aussi de désigner votre « personne de confiance », si
vous ne l'avez pas déja fait. (Cf. fiche @ ci-aprés).

3 Le dossier médical partagé est un dossier numérisé qui peut étre créé, avec votre consentement, afin de recueillir les
informations médicales vous concernant. Si vous avez décidé de le créer, il est géré par I'assurance maladie. Pour plus
de précisions, parlez-en a votre médecin.



Directives anticipées

(2

Mon identite

NOM € PrENOMIS & e
Né(e) le : A

DOMICIIIE(8) @ &

Si je bénéficie d'une mesure de tutelle au sens du Chapitre Il du titre X1 du livre I1*" du code civil :
- j’ai l'autorisation du juge O Oui 0 Non

- du conseil de famille O Oui O Non

Veuillez joindre la copie de I'autorisation.



Directives anticipées

(3

Informations ou souhaits
que je veux exprimer en dehors de mes directives anticipées

figurant sur la fiche @ ci-aprés

Si je pense que, pour bien comprendre mes volontés exprimées dans l'un des modéles
ci-apres, le médecin qui s'occupera de moi lors de ma fin de vie doit connaitre :

« certaines informations (par exemple sur ma situation personnelle, ma famille ou mes
proches)

« certaines de mes craintes, de mes attentes ou de mes convictions (par exemple sur la
solitude et la douleur en fin de vie ou sur le lieu ou je souhaite finir mes jours),

Je les écrisici :

Signature
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Mes directives anticipees
Modele A

=> Je suis atteint d’'une maladie grave
=» Je pense étre proche de la fin de ma vie

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en mesure de
m’exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes :

1° a propos des situations dans lesquelles je risque de me trouver (par exemple, situation de
coma en phase terminale d'une maladie).

J'indique ici notamment si j'accepte ou si je refuse que I'on me maintienne artificiellement
en vie dans le cas ou jaurais définitivement perdu conscience et ou je ne pourrais plus
communiquer avec mes proches :

2° a propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire I'objet.

La loi prévoit qu'au titre du refus de l'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris
ou étre arrétés s'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n‘ayant d’autre effet que le seul
maintien artificiel de la vie.

» Jindique donc ici si j'accepte ou si je refuse qu'ils soient entrepris, notamment :
+ Une réanimation cardiaque et respiratoire (tube pour respirer) ;...

* Le branchement de mon corps sur un appareil a dialyserénale: ...

AU

P Si ces actes ou traitements ont déja été entrepris, j'indique ici si j'accepte ou si je refuse
qu'ils soient arrétés notamment :

* Assistance respiratoire (tube pour respirer) @ ...
s DialySe r€NAle ©
+ Alimentation et hydratation artificielles ... .

AUT L



Directives anticipées

» Enfin, si mon médecin m'a parlé de maniére plus précise d’'autres actes ou traitements
qui pourraient étre entrepris ou maintenus compte tenu de la maladie dont je suis atteint,
j'indique ici ceux dont j'accepte ou ceux dont je refuse la mise en ceuvre ou la poursuite :

3° a propos de la sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur.

En cas d’arrét des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, j'indique ici si je veux
ou non bénéficier d'une 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
déces:

Faitle ... A

Signature
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Mes directives anticipees
Modele B

=> Je pense étre en bonne santé
=>» Je ne suis pas atteint d'une maladie grave

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas ou je ne serais plus en mesure de
m’exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes :

1° a propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que l'on continue a
me maintenir artificiellement en vie (par exemple traumatisme cranien, accident vasculaire
cérébral, etc.. entrainant un « état de coma prolongé » jugé irréversible).

J'indique ici notamment si j'accepte ou si je refuse que I'on me maintienne artificiellement
en vie dans le cas ou j'aurais définitivement perdu conscience et ou je ne pourrais plus
communiquer avec mes proches :

2° a propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire I'objet.

La loi prévoit qu'au titre du refus de I'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris
ou étre arrétés s'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n‘ayant d’autre effet que le seul
maintien artificiel de la vie.

J'indique donc ici si jaccepte ou si je refuse de tels actes (par exemple : réanimation cardio
respiratoire, assistance respiratoire, alimentation et hydratation artificielles, etc.) :

3° a propos de la sédation profonde et continue associée a un traitement de la douleur.

En cas d'arrét des traitements qui me maintiennent en vie, j'indique ici si je veux ou non
bénéficier d'une 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 déces :

Signature
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Cas particulier

Si vous étes dans I'impossibilité physique d’écrire seul(e) vos directives anticipées, quelqu’un
peut le faire pour vous devant deux témoins désignés ci-dessous (dont I'un peut étre votre
personne de confiance si vous l'avez désignée).

Témoin 1 : Je soussigné(e)
NOM B PrENOMIS &
QUANITE & e

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

et &clairée de M. OU M

Signature

Témoin 2 : Je soussigné(e)
NOM € PrENOMIS & e
QUANITE & e

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

et EClairée de M. OU M

Faitle ... A

Signature
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Nom et coordonnées
de ma personne de confiance*

Sivous ne l'avez pas déja fait, et si vous le souhaitez, cette fiche vous permet de désigner votre
« personne de confiance ». La loi prévoit que cette personne témoignera de vos volontés et
parlera en votre nom si vous ne pouvez plus vous exprimer : elle sera consultée en premier si
vous n'avez pas rédigé vos directives anticipées ou si vos directives se trouvaient difficilement
accessibles au moment ou votre médecin aurait besoin de les consulter.

Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance

désigne la personne de confiance suivante :

NOM €1 PrENOIMIS & e
DOMUCIIIE(E) @ &
Téléphone privé :.......................... Téléphone professionnel : ...
Téléphoneprivé . ...l Email .

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

O Oui [ Non

P Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées :
LI Oui I Non

Faitle ..., = TS UN U OO U USSR U TS U USSR RO USSR SRR

Votre signature Signature de la personne de confiance

4 au sens de 'article L.1111-6 du code de la santé publique

10



Directives anticipées

Modification ou annulation
de mes directives anticipées

Je soussigné(e)

NOM Bt PrEN OIS &

P Sivous souhaitez modifier vos directives anticipées, vous pouvez en rédiger de nouvelles et
demander a votre médecin, a I'hdpital ou a I'établissement médicosocial qui les a conservées
de supprimer ou détruire les précédentes. Si elles ont été enregistrées sur votre dossier
meédical partagé, vous pouvez en enregistrer de nouvelles. Seul le document le plus récent
fait foi.

» Ou: Déclare annuler mes directives anticipéesdatéesdu ...

Faitle ... .. A

Signature

Si vous étes dans l'impossibilité d’écrire seul(e) ce document, quelqu’un peut le faire pour
vous devant deux personnes désignées comme le prévoit le cas particulier décrit au @

1



