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DIRECTIVE EN MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ
À MON MÉDECIN, MANDAIREꞏS, MA FAMILLE
ET À TOUS LES AUTRES QUI PEUVENT ÊTRE CONCERNÉS
(Modèle à adapter selon vos choix)

Je, 


                                       , (adresse


          , Saskatchewan) 
déclare par les présentes que : 
(a)
Je suis âgé de 16 ans et plus;

(b)
J’ai les capacités comme définies par la Loi de 2015 sur les directives et les subrogés en matière de soins de santé  de faire cette directive préalable;
(c)
Lorsque je n’aurai plus les capacités de prendre des décisions ou de les communiquer, cette directive préalable représente mes volontés.
-
En raison d’une condition médicale grave et incurable, d’un état jugé irréversible ou 
de toute autre circonstance; 
-
Et qu’il n’y a pas de possibilité raisonnable de guérison.
J’indique aux fournisseurs de soins de santé en charge de mes soins, mandataireꞏs ou toutes autres personnes concernées, que :
Ce que je ne veux pas
Exemple : 
- Je ne veux pas être maintenuꞏe sous assistance respiratoire. 
Ce que je veux
Exemple : 
- Je veux recevoir les soins nécessaires pour soulager la douleur. 
Clauses facultatives :

□
Si je suis enceinte et qu'il existe une chance de survie de l'enfant, cette directive ne sera pas 
applicable pendant ma grossesse.
□
Je consens, après mon décès, à l'utilisation de parties de mon corps nécessaires à une 
transplantation.
Par les présentes, je nomme la ou les personnes suivantes pour agir à titre de mandataireꞏs et de prendre des décisions en matière de soins de santé, en mon nom.                                                           (Vous avez le choix de nommer ou non, un ou plusieurs mandataires.)
1. Nom : ______________________________________ 
Adresse : ______________________________________
Téléphone (domicile/cellulaire) _________________ (travail)   __________________________
2. Nom : ______________________________________ 
Adresse : ______________________________________ 
Téléphone (domicile/cellulaire) _________________ (travail)   __________________________
(Vous pouvez ajouter d’autres mandataires, si vous voulez.)
Si vous avez nommé plus d’un mandataire, vous pouvez mentionner s’ils vont agir, soit :
□  
Je veux que mes mandataires agissent conjointement. (À la majorité des voix.) 
□ 
Je veux que mes mandataires agissent successivement. (Devront agir dans l’ordre que vous les 
avez nommés)      
(À remplir si vous avez des instructions spécifiques à ajouter.)

Si vous ne précisez pas s’ils doivent agir conjointement ou successivement, ils sont réputés devoir agir successivement selon l’ordre de leur nomination.

Si la ou les personnes nommées ne sont pas disponibles ou ne veulent pas ou ne peuvent pas
agir, ou que je n’ai pas nommé de mandataire, le plus proche parent ayant la capacité pourra prendre des décisions, en mon nom.
(Si vous voulez, vous pouvez mentionner que :)
Je ne souhaite pas que la personne ou les personnes suivantes agissent en mon nom.
1. 




               2. 




      
Cette directive est faite suite à une réflexion consciencieuse et est conforme à mes convictions et croyances. Je veux que les volontés et directives exprimées par les présentes soient exécutées de la même manière que si j’avais les capacités et pouvais les communiquer.
EN FOI DE QUOI, j’ai ci-dessous apposé ma signature 
ou en ma présence, ma ou mon représentantꞏe a signé et également un témoin a signé.

SIGNÉE ce ___ jour de 



   20

L’auteurꞏe
ou 

Représentantꞏe de l’auteurꞏe
Témoin
Vous pouvez aussi ajouter :
-
(Si applicable) Que vous annulez la Directive en matière de soins de santé que vous avez 
rédigée antérieurement. 

-
Nom de votre médecin 
-
Votre numéro de carte d’assurance-maladie

-
Votre date de naissance
Carte portefeuille :
https://www.saskhealthauthority.ca/sites/default/files/2023-09/SHA-0304-Appointing-Proxy-Wallet-Card.pdf
