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a des soins
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Pour faire inscrire votre formulaire au registre des

directives médicales anticipées, veuillez retourner
. toutes les pages du formulaire, incluant celle-ci.

IMPORTANT

Les direclives que vous inscrirez dans ce formulaire paurraient avoir des conséquences importantes sur volre vie Avant de le
remplir, lisez attentivement tinformation générale ci-apréz et discutez-en avec vos proches La seclion Direclives médicales
anticipées du site www sante gouv q¢ ca contient également de linformation imporiante pour vous guider dans votre réflexion,
Aprés avoir pris connaissance de linformation digponible sur le sujet, si vous hésilez a exprimer un chmx il vous est
recommandé de consulter un professionnel de la santé, un notaire ou un avocal Les directives médicales anticipées sont
valides tant qu'elles ne sont pas modifiées ou annulées.

SECTION 1 - INFORMATION GENERALE

Adoptée par ['‘Assemblée natfonare du Québec en juin 2014, la Loi concernant les soins de fin de vie met en place le régime des
directives médicales anticipées

Que sont les directives médicales anticipées?

Les directives médicales anticrpees consistent en un écrit par lequel une personne majeure el apte & consemrr a des soins indique a
ravance si elle accepte ou si elle refuse de recevoir certains soins medicaux dans le cas ou.elle deviendrait mapte a consently a des

— soins Elles ont une valeur contraignante, c'est-a-dire que les professionnels de la santé qui y ont aceés ont fobligation de les respecter.
ils n'osit pas & demander & une autre personns da COnSEMIT aux soins .

I est important de comprendre que méme si une personne censent & des soins, elfe ne peut pas exiger des soiiis qui ne sont pas
rmédicaiement appropriés

Qu'est-ce que l'inaptitude & consentir a des soins?

Lanapmude & consentir & des soins survient lorsqu'une personne, en raison de son élat de santé, n'esl pas en mesure de comprendre
'mformatm c&ﬁcemant son diagnostic, le traitement propose fa procédure, les tisques et les avantages des traiternients ainsi que les
svams aliematéfs puis de prendre une décision en toute connaissance de cause

Qui doit constater l'inaptitude 2 consentir & des soins?

Avant de pradiguer des soins a une personne, le médecin doit valuer si elle est Inapte & consentir & ces soins. |l dojt également noter
les résullats de son évaluation au dossier médical. Le médecin n'a pas besoin dun ;ugem:snt de la cour pour déctarer une personne
inapte & consentir & des soins.
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Que doit faire le médecin lorsqu'une personne devient inapte & consentir a des soins?

-

Présence de directives médicales anticipées
Si la personne inapte a consentir a des soins a exprimé ses yéz‘omés au moyen de directives médicales anticipées, le madecin n'a pas a

obtenir le consentement d'un représentant, car elles ont la méme valeur que des volontés exprimées par une personne apte & consentir
‘a des soins Le mandalaire, le {uleur, le curateur ou toute autre personne qui démontre un intérét particulier pour la personne doit
s'assurer qu'elles sont respectées. :

Absence de directives médicales anticipées :

Sl la personne n'a pas formulé ses dfrectives médicales anticipées, le médecin fera appel a son représentanl en matisre de
consentement aux seins, qui devra consentir aux soins envisagés ou les refuser | peut s'agir du représentarit légal (mandataire, tuleur
ou curateur}, du conjoint ou d'un proche, selon fordre prévu au Code civil Ce représentant est tenu d'agir dang 'intérét de la personne
inapte el de respecter autant que possible les volontés qu'elle aurail pu exprimer alors qu'elle élait apte a le fairs:

Est-ce que I'on peut exprimer n'importe quelle volonté dans des directives médicales anticipées?

.Non Le formulaire limite la portée des directives médicales anticipées a des situations préciseﬁ ou cerlalns soins pourraient élre
medicalement indiqués compte tenu de Félat de tanté de la personne.

Quelles sont les situations visées par les directives médicales anticipées?

Les seules siluations visées par les directives médizales anticipées sont ¢ la situalion de fin de vig et la situation d'atleinte sévére et
irréversible des fonctions cognitives. '

Comment s'assurer que ses directives médicales anticipées seront accessibles et respectées?

Bien e les directives médicales anticipées puissent étre déposées au dossier médical par un protessionnel de la sante, la meilleure
lagon de s'assurer qu'elles seront accessibles et respectées est de les verser au registre des directives médicales anlicipées Pour ce
faire, il suffit de retourner le présent formulaire a la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) Avant d'entreprendre ou de
poursuivre l'administration de 'un des soins visés par les directives médicales anticipées a une personne inapte & consentir & des soins,
le médecin doit consulter le registre des directives médicales anticipées pour vérifier s'il en exisle, et les suivre si c'est le cas

‘Lors de situations d'urgence, il peut arriver que les professionnels de la santé soient dans Fimpossibilité de consuller le registre avant de
lonner les premiers soins en temps utile o

Qu'est-ce que le registre des directives médicales anticipées?

e L& registre des direclives médicales anticipées est une base de données dans lagquelle sont versées les directives médicales anlicipées
qui ont 8t tranemises & fa RAMQ par les ciloysns Le registre est ascessible aux professionngls de la santé.

Est-il possible de modifier ses directives médicales anticipées?

Une personne a toujours la possibilité de modifier ses directives médicales anticipées, el ce, tant qu'elle est aple & consentir a des soins.

i suffit de remplir un nouveau formulaire et de {acheminer & la RAMQ pour qu'il soit versé au registre des directives médicales
anticipées ou de le remettre a un professionnel de la santé qui le déposera dans le dossier médical. Les directives portées & la
connaissance des professionnels de la santé seront les seules applicables

Existe-t-il d'autres formes d'expression de volonté?

Oui Il existe d'autres moyens d'exprimer ses MQntés' de soins. Les directives médicales anticipées sont limitées a certaines situations
. et & cerlains soins. Pour plus de détails sur les autres formes d'expression de volonté, consultez le site www.sante.gouv.qc.ca.
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Remplir fe formulaire des directives médicales anticipées
Peut-on avoir de l'aide pour remplir ie formulaire? )

Si vous désirez élre accompagné dans volre démarche ou si vous avez besoin d'une aide physique pour remplir ce formulaire, consultez
I'stablissement de santé el de services sociaux de volre région sociosanilaire ou de votre territoire, dont les coordonnées se trouvent sur
le site du ministére de la Sanié et des Servfaes sogiaux (msss gouv.qc ca) Vous pouvez également consulter un professxonne% de la
santé, un nolaire ou un avocat '

Quelles sont les étapes a suivre?
1. Remplissez le formulaire
2 Inscrivez vos iniliales sur chacune des pages, signez el datez le formulaire
3 Fattes signer deux lémoins majeurs Les témoins doivent signer aprés vous el en votre présence puisqu'ils attestent de votre
déclaralion el de voire signature

4 Transmeltez toules les pages du formulaire diment remplies a la RAMQ pour les verser au registre, y compris les deux
premiéres pages qui présentent de linformation générale, ou remettez-le & un professionnel de fa santé qui le déposera dans

votre dossier médical
En cas dincapacité physique, un liers peut remplir, signer et daler le formulaire pour vous, en volre présence.

Une personne qui ne sail ni lire ni écrire peul aussi avoir recours a un tiers pour remplir, signer et dater le formulaire

Avez-vous des questions? v ,
» Pour toute question de nature médicale, informez-vous auprés d'un professionnel de la santé’
» Pour toute question dordre juridique, n’hesunz pas a consulter un notaire ou un avocal
» Pour plus de renseignements sur les directives médicales anticipées ou sur la Loi concernant les soins de fin de vie, consultez le

site www sante gouv gc.ca

Définitions importantes

Alimentation et hydratation artificielles : Alimentation et hydratation d'une personni qui‘fg peul plus ni se nourrir ni boire; a faide
d'un tube introduit dans fesitmac ou encore par un cathétiar instalié dans une véine

Alimentation et hydratation forcées : Alimentaton et hydratation d'une personne conlre son gré Son relus est exprimé par des
paroles ou des gestes .

Coma irréversible : Personne inconsciente de fagon permanente, afitée, sans aucune possibifité de reprendre conscience

Démence grave : Alfaihlissement irréversible de fensemble des fonctions inteliectuelles, ce qui comprend fa d‘im%hu;iﬁh de la mémoire,
du jugement et du raiscnnement. la personne es! incapable dg reconnaitre sa famille et ses proches, est incapable d'effectuer des
activités de ta vie quotidienne, tient des propos incohérents, n'a aucune maitrise de la vessie el des intestins, a bessin d'une aide

constanie

Dialyse : Intervention medicale permettant de nettoyer le sang lorsque les reins ne peuvent plus le faire

" Etat végétatif persistant : Ftat dinconscience simitaire au coma permanent La personne qui es! dans cet éal conserve cependant

quelques réflexes, commé la capacité d'ouvrir el de fermer {es yeux, la réaclion a la douleur, etc.

Fonctions cognitives : Capacités du cerveau qui permettent de communiquer, d'entrer en relation avec les autres, de se concentrer,
d'acquérir des connaissances, de se souvenir d'un evenement d'exécuter des taches, etc.

Réanimation cardio-respiratoire ;- Intervention médicale visart & redémarrer la tonctson cardiaque et la resplration d'une personne
lorsque son coeur s'est arrélé et que ses poumons ont cessé de fonctionner. La réanimation cardio-respiratoire comprend notamment le
recours au bouche-a-bouche, aux compressions thoraciques, a la défibriliation ou & un respirateur. {ou ventilateur)..

Ventilation assistée par un respirateur 1 Utiisation d’un apparei} pouvart supporter la respiration d'une personne devenue incapable
de respirer d'elle-méme.
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SECTION 2 - MES DIRECTIVES MEDICALES ANTICIPEES

.

Les consentements ou les refus de soins que vous exprimez dans celte section ne s'appliquercnt gue si vous devenez inapte
a consentir & des soins et que les soins mentionnés dans les siluations décrites ci-dessous deviennent médicalement

appropriés,
Il s'agil de situations cliniques qui sont rencontrées de plus en plus souvent et ol l'on peut s'interroger sur la penihence de

certains soins, méme s'ils pourraient &tre nécessaires au maintien de la vie Une personne apte peul décider & l'avance si elle
acceple ou refuse que ces soins lui soient prodigués si elle devenait inapte & consentir 4 de tels scins. .
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IMPORTANT : Les soins énoncés ci-dessous sont des irailements vitaux  Par consaquent

» ne pas entreprendre ces soins-ou les cesser pourrait diminuer la durée de votre vie. ‘
» consentir a ces soins pourrait prolonger la durée de votre vie, sans espoir d'amélioration de votre condition médicals

Peu imyiorte votre choix, les soins nécessaires pour assurer volre conlfort vous seront donnés, notamment pour le soulagement de la
doulgur

Ces chrectives n'influgncent pas les mesures temporaires de maintien des fonctions vitales qui sont nécessaires pour le don d'organe, si
vous y avez consenti

Pour chacun des soins, cochez la case (une seule) qui correspond a votre volonté si ce soin est médicalement approprié.

~ Situation de fin de vie

> Sije soutire d'une condition médicale grave et incurable et que je suis en fin de vie

Soin A
D Je CONSENS a la réanimation cardio-respiratoire

D Je REFUSE la réanimation cardio-respiratoire

Soin B
D Je CONSENS a la ventilation assistée par un respirateur ou par tout autre support technique

— D Je REFUSE la ventilation assisiée par un respirateur ou par tout autre support technique

Soin C

D Je CONSENS a recevoir un traitement de dialyse

D de REFUSE de recevoir un traitement de dialyse: o

Soin D
D Je CONSENS a l'alimentation forcée ou artificielle.

D Je REFUSE falimentation forcée ou antificlelle

Soin E
[] Je CONSENS & Ihydratation forcée ou arificielle.

[ ] e REFUSE thydratation forcée ou artificielie.
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- Situation d'atteinte sévére et irréversible des fonctions cognitives .
» Sije suis dans un étal comaleux jugé irréversibie
Qu

» Sije suis dans un élat végé!‘atii permanent

Soin A ;
[] Je CONSENS a la réanimation cardio-respiratoire

D Je REFUSE la réanimation cardio-respiraloire

Soin B )
. D Je CONSENS a la ventilation assistée par un respiraleur ou par tout autre support technique

D Je REFUSE la venlilation assistée par un respirateur ou par lout autre support lechnique
Soin C

[] e CONSENS a recevoir un traltement de dialyse

D Je REFUSE de recevoir un traitement de dialyse

Soin D
[_] Je CONSENS a ralimentation I6réée ou artificislle

D Je REFUSE l'alimentation torcée ou artificielle

Soin E
D Je CONSENS a fhydralation forzée ou artificielle

D Je REFUSE Thydratation forceée ou artificielle

— Auire situation d'atteinte sévére et irréversible des fonctions coganitives

> Sije suis alteint de démence grave, sans possibilié d'amétioration (par exemple, démence de type Alzheimer ou aulre lype de-
démence & un stade avancé)

Soin A
D Je CONSENS a la réanimation cardio-respiratoire -

D Je REFUSE la réanimation cardio-respiratoire

Soin B

D Je CONSENS a la ventilation assistée par un respirateur ou par tout aulre support lechnique.
D Je REFUSE la ventilation assistée par un respirateur ou par toul autre support technigue.
Soin C

{1 e CONSENS a recevoir un traitement de dialyse

D. Je REFUSE de recevoir un traitement de dialyse.

Soin D

[] Je CONSENS a r'alimentation forcée ou artificielle

D Je REFUSE lalimentation forcée ou artificielle. -

Soin E '

[1 ye CONSENS a thydratation forcée ou artificielle.

[] Je REFUSE fhydratation forcée ou atificielle,
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SECTION 3 - SIGNATURES
~ Signature de ta personne ou du tiers ‘
Pour que vos directives médicales anticipées soient valides, vous devez signer le formulaire devant deux témoins. En cas d'incapacité
physique & signer ce formulaire, vous devez autoriser un ligrs & le faire & votre place en présence des lémoins Celle exigence
s'applique également lorsque la personne ne sait ni lire ni écrite En apposant votre signature, vous confirmez que vous étes une
personne majeure el aple. Vous confirmez également que vous avez regu linformation nécessaire a une prise de décision libre el
éclairée sur la portée des directives médicales anticipées.

Les presentes directives médicales anticipées annulent et rem

placent toules autres directives médicales anticipées que vous auriez
formulées antérieurement. .

Nom el prénom en majuscules Ville
Nom et prénom en majuscules du tiers, le cas échéant Ville
Signature
Date
Année Nois Jour
X

r Signature des témoins

Une personne peut signer en tant que témoin st elle est majeure et en élat de confirmer lidentité de la personne quia rempli le
formulaire Le témoin qui a des doutes quant & la capacité de cetle personne a prendre des décisions concernant ses soins devrait
s'abstenir d'apposer sa signature. Le tiers ayant signé pour la personne ne peut agir comme témoin

Jaliesle que la personne a confirmé devant nous que les directives médicales anticipées contenues dans ce formulaire étaient
effectivement ses volontés Elle a signé ou reconnu la signature du tiers, le cas échéant Nous avons signé ce formulaire en présence

~ de la personne

Nom et prénom en majuscules Ville
Signature
Date
Année Maois Jour
X oo r
Nom et prénom en majuscules Ville
Signature
Date )
Année Mois Jour
X -
Registre des directives médicales anticipées Pour plus de renseignements :
Pour deposer vos direclives médicales au regisire, vous devez envoyer toutes : www.sanle.gouv.qc.ca
les pages du formulaire diment compléts, signé et dats, a Fadresse suivanle Région de Québec : 418 644-4545
< 8 . . Région de Montréal T 514 644-4545
222;‘”‘ d:si 2sourance maladie du Québec Alleurs au Québec : 1 B77 644-4545 (sans frais)
Ouébefc {Québec) G1K 9A2 . Personnes sourdes : { 800 361-9596 (sans frais)
ou muettes (ATS)

Iniliales L) 6/
. n—

ENZAYS 09E015 74285 365 1589




