
1. VOS COORDONNÉES

2. �VOS OBJECTIFS DE VIE 
ET DE FIN DE VIE

Je veux garder 
mon chien près 
de moi…Je veux rester 

près de ma 
famille…

Je ne supporte 
pas la douleur…

Je veux rester 
autonome, pouvoir me 
déplacer, gérer mon 
emploi du temps…

Quelles sont vos aspirations profondes, les éléments 
qui sont essentiels pour vous pour que votre vie garde un sens  ? 

Formulaire 
de souhaits : ACP

Et pour vous, 
qu’est-ce qui 
est essentiel ?

Ce qui est essentiel pour moi et donne un sens à ma vie :

NOM :   PRÉNOM :  
N° REGISTRE
NATIONAL :  

NUMÉRO 
DE TÉLÉPHONE :   ADRESSE MAIL :  

 



3. VOS SOUHAITS EN MATIÈRE DE LOGEMENT 

Je veux pouvoir 
garder mon animal 
de compagnie près 
de moi…

Il me faut un 
jardin ou un parc 
où prendre l’air… 

J’ai besoin de 
compagnie. Je ne 
pourrais pas 
vivre seul…

Je ne veux pas dépendre 
d’une structure qui me 
dicte des horaires ou 
ce que je dois manger …

Et pour vous, qu’est-ce 
qui est essentiel dans 
votre environnement 
de vie ?

LES ÉLÉMENTS PRIORITAIRES 
POUR LE CHOIX DE MON LOGEMENT :

LES FORMES DE LOGEMENTS 
QUE JE VEUX À TOUT PRIX ÉVITER :



Je supporte mal la 
douleur. Si je souffre, je 

demande qu’on m’administre 
des produits pour calmer 

la douleur

Je refuse l’idée d’être
 

dépendant(e) d’une 

machine pour respirer 

ou faire battre 

mon cœur… 

Si j’ai perdu la tête 
entretemps, cela n’a 

plus de sens de me faire 
une transplantation 

d’organe…  

S’il n’y a plus d’espoir 
que je retrouve la 
santé et que je perds 
conscience, il ne faudra 
pas me réanimer 

4. VOS SOUHAITS EN MATIÈRE DE SOINS

Et pour vous, quels 
sont les soins dont 
vous souhaitez pouvoir 
bénéficier ? 

LES ÉLÉMENTS PRIORITAIRES 
POUR LE CHOIX DE MES SOINS :

LES FORMES DE SOINS QUE 
JE VEUX À TOUT PRIX ÉVITER :



Je préfère mourir 
à la maison avec mes 

enfants que dans 
une chambre anonyme 

d’un  hôpital.

En tout cas, il ne faudra pas 
m’enterrer. Je préfère la 

crémation. Et si vous voulez, 
avant cela, prendre l’un ou 
l’autre de mes organes, vous 

pourrez vous servir…

J’ai très peur de me 
retrouver tout seul 
au moment de mourir.

5. VOS SOUHAITS POUR LA FIN DE VIE 

Il y a aujourd’hui plein 
de remèdes pour apaiser 
la douleur. Cela devrait 

être offert à tout 
le monde au moment 

de mourir…

Si je suis parti dans 
une spirale de déchéance 

physique et mentale, 
je préfère l’euthanasie.

CE QUI RENDRAIT POUR MOI 
L’ÉPREUVE DE MA MORT VRAIMENT 
TROP DIFFICILE :

CE QUI M’AIDERAIT À ACCEPTER 
LE MOMENT DE MA MORT 
AVEC APAISEMENT  :

Et pour vous, quels 
éléments vous aideraient 
à envisager votre mort 

de façon sereine ? 



Si vous avez fait enregistrer l’une ou l’autre déclaration anticipée, parmi celles qui sont 
aujourd’hui encadrées par la loi, il peut être utile d’en informer votre entourage et votre 
médecin généraliste.

6. VOS DÉCLARATIONS ANTICIPÉES

QUESTION VOTRE RÉPONSE

Avez-vous enregistré vos volontés en 
matière de don d’organes et de matériel 
corporel humain ?

Avez-vous enregistré une déclaration 
de volonté en matière d’euthanasie ?

Avez-vous exprimé des choix et pris des 
dispositions concernant vos volontés en 
matière de mode de sépulture, de cérémonie 
funéraire et de contrat d’obsèques ?

Avez-vous  enregistré une « déclaration 
anticipée négative » par laquelle vous 
exprimez votre refus de certains traitements 
ou examens relatifs à votre santé ?

Avez-vous fait une déclaration auprès d’une 
faculté de médecine pour donner votre corps 
à la science ?



CONTACT 1

CONTACT 2

CONTACT 3

À COMPLÉTER

À COMPLÉTER

À COMPLÉTER

7. �VOS PERSONNES DE CONFIANCE 
ET REPRÉSENTANT OU MANDATAIRE

Ci-dessous, vous pouvez compléter les noms et coordonnées de contact des personnes 
que vous choisissez comme personnes de confiance ou mandataire/représentant.

La ou les personnes suivantes sont pour moi des personnes de confiance : 
elles m’aident à faire des choix au quotidien en matière de soins et logement. 

Nom

Prénom

N° Registre National 

Numéro de téléphone

Adresse mail

Nom

Prénom

N° Registre National 

Numéro de téléphone

Adresse mail

Nom

Prénom

N° Registre National 

Numéro de téléphone

Adresse mail



MANDATAIRE/REPRÉSENTANT À COMPLÉTER

J’ai désigné la personne suivante comme mandataire ou représentant 
qui prendra les décisions pour moi si je ne suis plus capable moi-même 
de m’exprimer de façon cohérente. 

Nom

Prénom

N° Registre National 

Numéro de téléphone

Adresse mail
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