
 Nous vous conseillons d’être toujours en pos-
session de la Carte de fin de vie (portefeuille, 
agenda, sac à main…) 

 Nous vous suggérons d’en informer vos proches 
et votre médecin traitant.

D’autres exemplaires de la Carte de fin de vie
peuvent être obtenus auprès du secrétariat de : 

Institut Européen de Bioéthique
1 rue de la Pépinière
1000 Bruxelles

La demande doit être accompagnée d’une 
enveloppe timbrée et préadressée à votre nom.

La carte peut aussi se télécharger via le site de 
l’Institut :

www.ieb-eib.org

Nom : .......................................................................................

Prénom :  ................................................................................

N° Registre National :  .......................................................
(sur la carte d’identité)

Nom du médecin traitant :

.....................................................................................................

Tél. du médecin :  ................................................................

Prélèvement d’organess

 J’accepte que des organes ou des tissus
soient prélevés après ma mort, en accord
avec la personne de confi ance désignée ;

 Par égard pour mes proches, je refuse tout 
prélèvement d’organes ou de tissus après ma 
mort.

Fait à    .............................................................

Le    ..................................................................

[Signature, précédée des mots « lu et approuvé »
écrits à la main ]

Carte de fi n
de vie



Directives pour ma mort

Lorsque je serai dans l’incapacité d’exprimer ma 
volonté par suite de maladie, d’accident ou de 
toute autre cause, je demande que soient respec-
tées les indications contenues dans ce document.

Aux médecins, je donne ma confiance afin :

 qu’ils m’appliquent les traitements utiles à mon 
rétablissement et renoncent à ceux qui leur pa-
raîtraient disproportionnés;

 qu’ils s’emploient à apaiser mes souffrances au-
tant que possible;

 qu’ils me procurent tous les soins vitaux normaux 
tels l’alimentation et l’hydratation, les soins de 
confort et d’hygiène et, au besoin, tous les soins 
palliatifs nécessaires;

 qu’ils respectent ma vie jusqu’à son terme natu-
rel, se gardant de toute forme d’euthanasie.

Personne de confi ance

Pour coopérer à la prise de décision médicale à mon 
égard, je désigne comme personne de confi ance :

M./Mme :  ............................................................................

Adresse :  .............................................................................

Tél. :  .......................................................................................

GSM :  ...................................................................................

Funérailles

  Je souhaite être inhumé(e)

  Je souhaite être incinéré(e)

Assistance spirituelle

S’il y a danger sérieux pour ma vie, je souhaite être 
assisté(e) par un ministre du culte :

(Toute précision utile)


