
Mes intentions en matière de soins de santé

À l'intention des personnes qui prendront des décisions en mon nom si je deviens 
incapable, j'exprime par la présente mes souhaits concernant certaines questions 
auxquelles d'autres personnes pourraient être confrontées dans le cadre de mes soins.  
La majeure partie de ce que je déclare ici est de nature générale, car je ne peux pas prévoir 
toutes les circonstances possibles d'une future maladie.  Je demande que les personnes 
qui me soignent évitent de faire quoi que ce soit qui soit contraire à l'enseignement moral 
de l'Église catholique.  Si je tombe malade en phase terminale, je demande que l'on m'en 
informe afin que je puisse me préparer à la mort et je demande que l'on s'efforce de me 
faire assister par un prêtre catholique et que l'on me donne la possibilité de recevoir les 
sacrements de la réconciliation et de l'onction ainsi que le viatique. 

Les personnes qui prennent des décisions en mon nom doivent être guidées par les 
enseignements de l'Église catholique contenus, entre autres, dans le Guide d'éthique de 
la santé (produit par l'Alliance catholique canadienne de la santé et approuvé par le 
Conférence des évêques catholiques du Canada), le document intitulé Sur les traitements 
de survie et l'état végétatif (Allocution du pape Jean-Paul II, 20 mars 2004) et la 
Directive sur les soins de santé (une instruction sur l'éthique des soins de santé publiée 
le 11 mai 1993 par l'archevêque de Vancouver de l'époque, Mgr Adam Exner, OMI). 

Je veux que les personnes qui prennent des décisions en mon nom évitent de faire quoi 
que ce soit qui ait l'intention de provoquer directement ma mort, par action ou par 
omission.  Les traitements médicaux peuvent être abandonnés ou retirés s'ils n'offrent 
pas un espoir raisonnable de bénéfice pour moi ou s'ils entraînent des charges excessives 
ou imposent des dépenses excessives à ma famille ou à la communauté.  Il devrait y avoir 
une présomption en faveur de l'alimentation et de l'hydratation, à condition bien sûr 
qu'elles soient bénéfiques pour moi.  Conformément aux enseignements de mon Église, je 
n'ai aucune objection morale à l'utilisation de médicaments ou de procédures nécessaires 
à mon confort, même s'ils peuvent indirectement et intentionnellement raccourcir ma 
vie. 

________________ initiale 



Si, selon le jugement médical de mon médecin traitant, la mort est imminente, 
même en dépit des moyens qui peuvent être utilisés pour conserver ma vie, et si 
j'ai reçu les sacrements de l'Église, je demande que l'on renonce ou que l'on retire 
les traitements qui ne feront que maintenir une prolongation précaire et pénible 
de ma vie, à moins que les personnes responsables de mes soins ne jugent à tout 
moment qu'il existe des raisons spéciales et significatives pour lesquelles je 
devrais continuer à recevoir ces soins (telles que celles énumérées ci-dessous). 

Estimant qu'aucune des directives suivantes n'est en contradiction avec les 
enseignements de ma foi catholique, j'ajoute par la présente les dispositions 
spéciales et/ou les limitations suivantes à mes futurs soins de santé : 

__________ Je souhaite que mes tissus et organes soient utilisés à des fins de
            recherche ou de transplantation après ma mort. 

_________ 

_________ 

Je souhaite que toutes les mesures raisonnables soient prises pour 
me permettre de voir ma famille. 

Je souhaite que toutes les mesures raisonnables soient prises pour 
me permettre de me réconcilier avec une personne dont je me suis 
éloigné. 

Ajoutez vos propres dispositions, si vous le souhaitez : 

______________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

___________  initiale 



Date d'aujourd'hui:    _____________________________________ 

Nom:        _____________________________________________ 

Adresse:              _____________________________________________    

 _____________________________________________ 

Date de naissance:    _______________________________________ 

Numéro médical du Manitoba (9 chiffres):    _________________________ 

Témoin:   ______________________________________________ 

N'oubliez pas que vous pouvez modifier toute partie de ce 

document à tout moment. Il ne sera utilisé que si vous ne 

pouvez pas vous exprimer vous-même. 

Tant que vous en êtes capable, vos prestataires de soins de santé 

communiqueront et vous consulteront directement. 

 _____________________________________________ 

Carte médical du Manitoba (6 chiffres):    _________________________ 


