
Pantone 295C
c.100 m.80 y.26 k.10
r.0 g.69 b.124

Pantone 299C
c.275 m.23 y.0 k.0
r.0 g.157 b.220

Pantone 124C
c.6 m.31 y.100 k.0
r.240 g.179 b.16

   YUKON
 

Directive
 



 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

 

 

 

  

   
   

   

 

 

A.NOTES
 

A1	 « Directive » = Directive préalable 

A2	 Pour rédiger une Directive, vous (« l’Auteur ») devez : 

•	 Avoir au moins 16 ans

•	 Être apte mentalement

A3	 « Fondé(e) de pouvoir » = Personne qui prend les décisions en votre nom 

A4	 Un ou une fondé(e) de pouvoir doit : 

•	 Avoir au moins 19 ans

•	 Être apte mentalement

•	 Accepter d’agir en tant que votre fondé(e) de pouvoir

A5	 Vous devez signer votre Directive en présence de DEUX témoins. Le ou la fondé(e) 

de pouvoir, ou les fondés de pouvoir s’il y a lieu, peuvent signer séparément. 

A6	 Si vous ne pouvez remplir et signer la Directive vous-même, quelqu’un peut signer 

à votre place, en votre présence et devant DEUX témoins. Cette personne ne peut 

être votre fondé(e) de pouvoir, le conjoint ou la conjointe de votre fondé(e) de pouvoir 

ni un témoin. 

A7	 Le témoin doit : 

•	 Avoir au moins 19 ans

•	 NE PAS être la même personne qui joue le rôle de votre fondé(e) de pouvoir, ni son

conjoint ou sa conjointe

•	 Signer la Directive ensemble et en votre présence

A8	 Si vous pensez connaître des circonstances particulières que les formulaires de Mourir 

dans la Dignité Canada n’abordent pas, nous vous conseillons de consulter un avocat. 
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B.RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
 

B1	 Je
(NOM) 

 révoque (annule) toute Directive 

que j’aurais pu rédiger antérieurement. 

B2 Prénom légal : 

B3 Nom de famille légal : 

B4 Nom d’usage (s’il diffère du nom légal) : 

B5 Pronoms (facultatif) : 

B6 Date de naissance :  

B7	 Adresse :  

B8 Téléphone : 

B9 Courriel : 

C.DÉSIGNATION DU OU DE LA FONDÉ(E) 
DE POUVOIR (RECOMMANDÉE, MAIS FACULTATIVE) 

C1	 Je nomme (choisis) la ou les personnes suivantes pour prendre des décisions pour le cas 

où je serais mentalement incapable de prendre moi-même les décisions concernant mes 

soins de santé : 

FONDÉ(E) DE POUVOIR NO 1 
C2	 Prénom : 

C3	 Nom de famille : 

C4	 Relation avec moi :  

C5	 Adresse :  

C6 Téléphone : 

C7 Courriel : 
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FONDÉ(E) DE POUVOIR NO 2  (FACULTATIF) 

C8 Prénom : 

C9 Nom de famille : 

C10 Relation avec moi :  

C11 Adresse :  

C12 Téléphone : 

C13 Courriel : 

Remarque : Remplir la section qui suit seulement si vous désignez plusieurs fondés de pouvoir. 

C14 Je désire que mes fondés de pouvoir prennent les décisions de la manière suivante : 

(INITIALES) 
L’un(e) ou l’autre (chaque fondé(e) de pouvoir est autorisé(e) à prendre  

des décisions)
 

(INITIALES) 
Dans l’ordre mentionné  (le ou la deuxième fondé(e) de pouvoir prendra
 

des décisions uniquement lorsque le premier ou la première fondé(e) de 

pouvoir ne peut le faire) 

C15 J’autorise mon ou ma fondé(e) de pouvoir ou mes fondé(s) de pouvoir à prendre des 

décisions relatives à mes soins de santé lorsque je suis incapable de le faire moi-même 

(INITIALES) 
Sans limitations 

(INITIALES) 
Avec les limitations suivantes (veuillez détailler) 
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D.DIRECTIVES EN MATIÈRE DE 
SOINS DE SANTÉ 
(VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT) 

D1 
(INITIALES) 

Si je suis maintenu(e) sous sédatif, je souhaite que l’on retire la sédation afin que 

je puisse décider par moi-même d’accepter ou de refuser un traitement particulier. 

D2	 Apposez vos initiales à côté d’UNE seule des deux options suivantes. 
Si vous choisissez l’option 1, passez à la page 6. 

(INITIALES) 
Option 1 : J’ordonne de prolonger ma vie et de me prodiguer tous les 

traitements essentiels au maintien de la vie applicables à mon état de santé. 

OU 

(INITIALES) 
Option 2 : J’ordonne qu’on me procure uniquement les soins qui  

permettront d’assurer mon confort et d’éliminer la douleur, sans prolonger 

ma vie (apposez vos initiales à côté des options applicables ci-dessous). 

(INITIALES) 
En toute circonstance 

(INITIALES) 
Si je souffre d’une maladie grave qui met ma vie en danger et qui n’est pas réversible 

(INITIALES) 
Si je ressens une souffrance chronique, débilitante et de nature permanente 

(INITIALES) 
Si je suis à un stade avancé de démence (veuillez décrire à quoi cela ressemblerait 

pour vous) 

(INITIALES) 
AUTRE (veuillez expliquer) 
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D3 Je REFUSE expressément ce qui suit (apposez vos initiales à ce que vous refusez) : 

(INITIALES) 
Une stimulation électrique, mécanique ou autre stimulation artificielle 

de mon cœur (comme la RCR)
 

(INITIALES) 
La mise sous respirateur ou ventilateur
 

(INITIALES) 
L’alimentation artificielle, par exemple par gastrotomie ou cathéter veineux 

(INITIALES) 
L’alimentation à la cuillère, si je suis incapable de me nourrir moi-même 

(INITIALES) 
Une hydratation artificielle (liquides) par cathéter veineux 

(INITIALES) 
Des antibiotiques 

(INITIALES) 
Le transfert vers une unité de soins intensifs ou un établissement similaire 

D4 Je préférerais recevoir des soins (cocher une réponse) : 

(INITIALES) 
À la maison 

(INITIALES) 
Dans un centre de soins palliatifs 

(INITIALES) 
À l’hôpital 

D5 
(INITIALES) 

Si mon prestataire de soins de santé ne respecte pas les présentes Directives, 

je demande que mes soins soient confiés à un autre prestataire de soins de 

santé qui respectera mes droits reconnus par la loi. 

D6 
(INITIALES) 

Si je suis patient(e) dans un établissement de soins de santé qui ne respecte 

pas les présentes Directives, je demande un transfert dans un autre établissement. 

INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES : 
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AIDE MÉDICALE À MOURIR ET 
DEMANDES ANTICIPÉES 

D7	 Je comprends que les lois actuelles du Canada ne m’autorisent pas à demander d’avance 

l’aide médicale à mourir (AMM). Je comprends que mon ou ma fondé(e) de pouvoir ne peut 

consentir en mon nom à l’AMM. Si la loi devait être modifiée, voici mes instructions au 

sujet de l’AMM. Je souhaite que mon ou ma fondé(e) de pouvoir et mes prestataires de 

soins de santé agissent selon les instructions rédigées ci-dessous. 
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E.SIGNATURES 
MA SIGNATURE (« L’AUTEUR(E) ») 

E1 Prénom : 

E2 Nom de famille : 

E3 Signature : 

E4 Date :  

OU 

SIGNATURE EN MON NOM (EN PRÉSENCE DES TÉMOINS MENTIONNÉS 
CI-DESSOUS) 

E5 Prénom : 

E6 Nom de famille : 

E7 Relation avec l’Auteur(e) :  


E8 Signature :
 

E9 Adresse :  


E10 Téléphone : 

E11 Courriel : 

E12 Date :  
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FONDÉ(E) DE POUVOIR NO 1 
J’accepte d’agir à titre de fondé(e) de pouvoir pour la personne qui a rédigé les présentes 

Directives. Je comprends les obligations qui accompagnent ce rôle en vertu de la Loi sur le 

consentement aux soins. 

E13 Prénom : 

E14 Nom de famille : 

E15 Signature : 

E16 Date :  

FONDÉ(E) DE POUVOIR NO 2 (FACULTATIF) 
J’accepte d’agir à titre de fondé(e) de pouvoir pour la personne qui a rédigé les présentes 

Directives. Je comprends les obligations qui accompagnent ce rôle en vertu de la Loi sur le 

consentement aux soins. 

E17 Prénom : 

E18 Nom de famille : 

E19 Signature : 

E20Date :  
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TÉMOIN NO 1 
J’atteste que j’ai été témoin de la signature des présentes Directives. Je certifie que ma signature 

est apposée en présence de l’Auteur(e) et du deuxième témoin. Je déclare que je ne suis pas le 

ou la fondé(e) de pouvoir ni son conjoint ou sa conjointe. 

E21  Prénom : 

E22 Nom de famille : 

E23 Signature : 

E24 Adresse :  

E25 Téléphone : 

E26 Courriel : 

E27 Date :  

TÉMOIN NO 2 
J’atteste que j’ai été témoin de la signature des présentes Directives. Je certifie que ma signature 

est apposée en présence de l’Auteur(e) et du deuxième témoin. Je déclare que je ne suis pas le 

ou la fondé(e) de pouvoir ni son conjoint ou sa conjointe. 

E28  Prénom : 

E29 Nom de famille : 

E30Signature : 

E31 Adresse :  

E32 Téléphone : 

E33 Courriel : 

E34 Date :  
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F.DISTRIBUTION 
J’ai remis la présente Directive aux personnes mentionnées ci-dessous. Cette liste sert à me 

rappeler de tenir ces personnes informées de tout changement. Je comprends que des copies 

périmées de ma Directive pourraient prêter à confusion. 

F1 Nom : 

F2 Nom : 

F3 Nom : 

F4 Nom : 

F5 Nom : 

F6 Nom : 

G.RÉVISION 
G1 Vous devriez revoir votre Directive : 

• Au moins tous les trois ans

• Lorsque votre état de santé change

• Lorsque votre fondé(e) de pouvoir ou vos fondés de pouvoir change(nt)

(INITIALES) 
Date de la dernière révision : 

(INITIALES) 
Date de la dernière révision : 

(INITIALES) 
Date de la dernière révision : 

(INITIALES) 
Date de la dernière révision : 
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H.ÉTAPES SUIVANTES
 
H1	 Après avoir rempli votre Directive, relisez-la pour vous assurer que vos préférences 

sont clairement énoncées. Revoyez-la ensuite avec votre fondé(e) de pouvoir (ou vos 

fondés de pouvoir s’il y a lieu). Si un de vos prestataires de soins de santé vous connaît 

peu, il serait avisé de lui en remettre une copie afin de lui permettre de bien comprendre 

vos souhaits en matière de soins. 

H2	 Conservez votre exemplaire de la Directive dans un endroit où on pourra facilement la 

trouver en cas d’urgence et laissez une note bien en vue, par exemple fixée sur votre 

réfrigérateur au moyen d’un aimant. Cela permettra au personnel d’urgence de savoir où 

chercher et qui appeler en cas de crise. Vous pouvez aussi imprimer une carte-portefeuille 

et une note pour le réfrigérateur à partir du site Web de Mourir dans la Dignité Canada 

au  dyingwithdignity.ca/fr/advance-care-planning. 

H3	 Ne rangez pas votre Directive sous clé dans une boîte ou un tiroir ou encore dans un 

coffret de sûreté. 

H4	 Parlez de votre Directive avec votre prestataire de soins de santé. Remettez-lui une copie 

à verser dans votre dossier médical. Cependant, ne tenez pas pour acquis que votre Directive 

sera ainsi disponible en cas d’urgence. Vous devez vous-même ou votre fondé(e) de pouvoir 

vous assurer que les prestataires de soins de santé obtiennent une copie de votre Directive. 

C’est pour cette raison que vous devriez désigner un ou une fondé(e) de pouvoir. 

H5	 S’il n’y a pas de changement à apporter, signez la Directive de nouveau et apposez-y 

la nouvelle date. 

H6	  Il est possible que votre état de santé ait changé ou que vous ayez revu les directives que 

vous aviez rédigées. Téléchargez une nouvelle Directive au dyingwithdignity.ca/fr/ 

advance-care-planning ou communiquez avec Mourir dans la Dignité Canada (MDDC) en  

composant sans frais le 1 800 495-6156 pour recevoir un exemplaire par la poste. Dites  

à toutes les personnes concernées par vos soins que vous avez revu votre Directive. 

PAGE 12 •MOURIR DANS LA DIGNITÉ CANADA Yukon Directive 2024

https://www.dyingwithdignity.ca/fr/education-resources/advance-care-planning-kit/
https://www.dyingwithdignity.ca/fr/education-resources/advance-care-planning-kit/

	YUKON
	Directive
	A. NOTES
	B. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
	C. DÉSIGNATION DU OU DE LA FONDÉ(E) DE POUVOIR (RECOMMANDÉE, MAIS FACULTATIVE)
	D. DIRECTIVES EN MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ
	E. SIGNATURES
	F. DISTRIBUTION
	G. RÉVISION
	H. ÉTAPES SUIVANTES

	Je: 
	B2 Prénom légal: 
	B3 Nom de famille légal: 
	B4 Nom dusage sil diffère du nom légal: 
	B5 Pronoms facultatif: 
	B6 Date de naissance: 
	B7 Adresse: 
	B8 Téléphone: 
	B9 Courriel: 
	C2 Prénom: 
	C3 Nom de famille: 
	C4 Relation avec moi: 
	C5 Adresse: 
	C6 Téléphone: 
	C7 Courriel 1: 
	C8 Prénom: 
	C9 Nom de famille: 
	C10 Relation avec moi: 
	C11 Adresse: 
	C12 Téléphone: 
	C13 Courriel: 
	INITIALES: 
	INITIALES_2: 
	INITIALES_3: 
	INITIALES_4: 
	VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT: 
	Si vous choisissez loption 1 passez à la page 6: 
	INITIALES_5: 
	En toute circonstance: 
	INITIALES_6: 
	INITIALES_7: 
	INITIALES_8: 
	AUTRE veuillez expliquer: 
	INITIALES_9: 
	INITIALES_10: 
	INITIALES_11: 
	INITIALES_12: 
	INITIALES_13: 
	INITIALES_14: 
	INITIALES_15: 
	INITIALES_16: 
	INITIALES_17: 
	INITIALES_18: 
	INITIALES_19: 
	INITIALES_20: 
	Prénom: 
	E2 Nom de famille: 
	E4 Date: 
	E5 Prénom: 
	E6 Nom de famille: 
	E7 Relation avec lAuteure: 
	E9 Adresse: 
	E10 Téléphone: 
	E11 Courriel: 
	E12 Date: 
	E13 Prénom: 
	E14 Nom de famille: 
	E16 Date: 
	E17 Prénom: 
	E18 Nom de famille: 
	E20Date: 
	E21 Prénom: 
	E22 Nom de famille: 
	E24 Adresse: 
	E25 Téléphone: 
	E26 Courriel: 
	E27 Date: 
	E28 Prénom: 
	E29 Nom de famille: 
	E31 Adresse: 
	E32 Téléphone: 
	E33 Courriel: 
	E34 Date: 
	Nom: 
	Nom_2: 
	F3 Nom: 
	F4 Nom: 
	F5 Nom: 
	F6 Nom: 
	INITIALES_21: 
	Date de la dernière révision: 
	INITIALES_22: 
	Date de la dernière révision_2: 
	INITIALES_23: 
	Date de la dernière révision_3: 
	INITIALES_24: 
	Date de la dernière révision_4: 
	pour vous 1: 
	INITIALES 1: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 1: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 1: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 1: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 2: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 3: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 4: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 5: 
	Avec les limitations suivantes veuillez détailler 6: 
	pour vous 2: 
	pour vous 3: 
	pour vous 4: 
	INITIALES 2: 
	INITIALES 3: 
	INITIALES 4: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 2: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 3: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 4: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 5: 
	INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES 6: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 2: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 3: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 4: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 5: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 6: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 7: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 8: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 9: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 10: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 11: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 12: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 13: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 14: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 15: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 16: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 17: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 18: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 19: 
	soins de santé agissent selon les instructions rédigées cidessous 20: 


