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Administration de la santé Comportementale
Directive préalable 
pour
des traitements de santé mentale
 
 
 
AVIS : Ceci est un document juridique important. 
                      Avant de signer ce document, vous devriez connaître ces faits importants. 
Introduction 
La loi du Maryland donne le droit à toute personne âgée de 16 ans et plus de participer aux décisions concernant son traitement de santé mentale.  Toutefois, le parent ou le responsable légal d'une personne âgée de moins de 18 ans peut autoriser le traitement, même si le mineur s'y oppose.  
La loi note également que par moments, certaines personnes sont incapables de prendre des décisions concernant leur traitement.  La loi du Maryland prévoit que vous avez le droit de prendre des décisions à l'avance, y compris des décisions relatives à un traitement de santé mentale, au moyen d'un processus appelé directive préalable.  Une directive préalable peut être utilisée pour énoncer votre choix de traitement ou peut servir à désigner un agent de soins de santé, à savoir une personne qui prendra les décisions relatives aux soins de santé à votre place. 
A. Si vous êtes une personne atteinte d'une maladie mentale, ce document vous donne la possibilité de participer de manière importante aux décisions concernant vos soins de santé mentale lorsque vous n'en êtes pas capable.  Ce document vous permet d'exprimer votre consentement ou votre refus aux médicaments pour votre maladie mentale et à d'autres décisions en termes de soins de santé, y compris le recours à l'isolement et à la restriction.  Sachez que la loi du Maryland permet à un prestataire de soins de santé de passer outre votre refus de prendre des médicaments pour un trouble mental dans des situations limitées si vous êtes interné contre votre gré dans un hôpital psychiatrique. 
B. Ce document peut être rempli par toute personne âgée de 18 ans et n'a pas été jugé incapable de prendre une décision éclairée.  Une directive préalable peut être verbale ou écrite.  Si elle est écrite, elle doit être signée et datée.  Deux témoins doivent aussi signer le document.  L'agent de soins de santé ne peut pas être témoin.  De plus, au-moins un témoin ne peut pas être une personne ayant sciemment droit à des prestations à la suite de votre décès, par exemple un héritage, des prestations d'assurance.  Les témoins doivent signer le document précisant que l'auteur de la directive les connaît personnellement et semble sain d'esprit. 
C. Si vous souhaitez orienter vos fournisseurs de soins de santé quant à quel traitement vous souhaitez suivre si vous deveniez incapable de donner votre consentement et que vous NE SOUHAITEZ PAS UN AGENT DE SANTÉ, remplissez le formulaire intitulé «Directive préalable pour le traitement de santé mentale».  Si vous souhaitez qu'un agent prenne la décision à votre place, remplissez le formulaire «Nomination d'un agent de soins de santé».  Vous pouvez remplir les deux formulaires si vous souhaitez qu'un agent prenne la décision à votre place ou vous aide à la prendre.  Si la directive est verbale, elle doit être faite en compagnie de votre médecin traitant et un témoin. 
D. Vous pouvez aussi établir une directive préalable pour nommer une personne comme votre agent de soins de santé pour prendre des décisions de santé mentale lorsque vous en êtes incapable.  L'agent doit faire des choix conformément aux désirs que vous avez exprimés dans ce document ou si vos souhaits ne sont pas exprimés et connus de l'agent, ce dernier doit agir en bonne foi dans ce qu'il croit être le meilleur intérêt pour vous.  Il vous incombe d'informer l'agent qu'il a été nommé dans votre directive préalable et de vous assurer qu'il accepte d'être votre agent.  Il est important que votre agent de soins de santé soit informé de votre maladie mentale et des décisions que vous avez prises dans ce formulaire.  Il est hautement recommandé que vous discutiez le contenu de ce formulaire avec votre famille, amis proches et fournisseurs de santé mentale. 
E. Le bureau du procureur général a émis un avis selon lequel un agent de soins de santé peut inscrire une personne dans un établissement, notamment un hôpital psychiatrique.  Si vous souhaitez que votre agent de soins de santé soit en mesure de prendre cette décision, vous devez le spécifier.    
F. La loi du Maryland autorise, sous certaines conditions, l'administration d'un médicament pour le traitement d'un trouble mental contre la volonté exprimée de la personne ou le placement d'une personne en isolement ou en internement contre la volonté exprimée de la personne. 

Directive préalable pour le traitement de santé mentale 
Je (nom) _________________________________________ étant adulte, émotionnellement et mentalement apte à établir cette directive, remplis volontairement et librement cette directive préalable de soins de santé qui doit être respectée s'il est déterminé par deux médecins que je ne suis pas apte à aider dans mon traitement de soins de santé en raison d'une malade psychiatrique et physique. (Le deuxième médecin ne peut pas être impliqué dans mon traitement).  J'ai l'intention de prendre soin de moi malgré mon incapacité à faire des choix en mon nom propre.   Dans le cas où un responsable légal ou un autre décideur est choisi par un tribunal pour prendre des décisions en matière de soins de santé à ma place, je souhaite que ce document ait la priorité sur tous les autres moyens de découvrir mon intention pendant que je le peux. 
Les symptômes habituels de mon trouble mental identifié peuvent inclure :  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Je demande à mes fournisseurs de soins de santé de suivre mes choix comme indiqué ci-dessous : 
 
Médicaments pour le traitement de ma maladie mentale : 
Si je ne suis plus en mesure de faire des choix éclairés pour le traitement de ma maladie mentale, mes souhaits concernant les médicaments sont les suivants : 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Je peux être allergique aux médicaments suivants : 
	Médicament 
 
 
 
 
	
	 
	Réaction 

	__________________________ 
 
	
	 
	______________________________ 

	__________________________ 
 
	
	 
	______________________________ 

	__________________________ 
	
	 
	 _____________________________ 


Les médicaments suivants ont été utiles dans le passé et je les accepterais s'ils m'étaient prescrits :  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Paraphez tout ce qui s'applique : 
______J'accepte la réalisation de tous les tests et autres moyens permettant d'identifier ou d'évaluer ma santé mentale. 
______J'accepte la réalisation de tous les tests et autres moyens permettant de vérifier l'efficacité des médicaments et leur effet sur mon corps, c'est-à-dire les analyses sanguines. 
______Je refuse la distribution des médicaments suivants, ou de leur propre marque, nom commercial ou équivalent générique. 
	Médicament 
 
 
 
	 
	Raisons de refus 

	_______________________  
 
	 
	________________________________ 

	________________________ 
 
	 
	_________________________________ 

	_________________________ 
	 
	__________________________________ 


______J'accepte de délivrer tous les médicaments prescrits par mon psychiatre traitant, sauf ceux indiqués ci-dessus. 
Admission et maintien dans les services de santé mentale à partir d'un établissement autre qu'un hôpital pour patients hospitalisés. 
Cochez une option 
_____Je n'ai pas de préférence dans la réception des services de santé mentale d'un établissement ou d'un autre prestataire qu'un hôpital psychiatrique, c'est-à-dire une clinique, un PRP, un traitement mobile. 
_____J'accepte de bénéficier des services d'un établissement qui n'est pas un hôpital. 
_____Je n'accepte pas de bénéficier de services de santé mentale d'un prestataire ou d'un établissement autre qu'un hôpital. 
Conditions/limites : 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Autres choix 
Si je ne suis pas en mesure de prendre des décisions éclairées pour ma santé mentale, mes souhaits concernant d'autres informations ou options sont mentionnés ci-dessous : 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Communications des dossiers 
J'autorise la divulgation de (cochez une option) : 
_____ tous mes dossiers de santé mentale 
_____les dossiers de santé mentale suivants des prestataires suivants : 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
à l'attention de : 
________________________________________________________________________   (nom de la personne pouvant obtenir mes dossiers) 
Nomination d'un agent de santé
Je choisis la personne suivante pour être mon agent pour prendre des décisions à ma place : 
Nom _______________________________________________________________  
Adresse_____________________________________________________________  
Numéro du bureau __________     _____Numéro du domicile __________________
Si cet agent n'est pas en mesure, ne veut pas ou est engagé ailleurs pour agir en tant que mon agent, alors je choisis la personne suivante pour jouer ce rôle : 
Nom :_______________________________________________________________ 
Adresse ______________________________________________________            _             
Numéro du bureau __________     _____Numéro du domicile __________________
Mon agent a les pleins pouvoirs et le droit de prendre des décisions en matière de soins de santé pour moi : 
______Juste en ce qui concerne l'instruction ci-dessus. 
_____Si mes souhaits ne sont pas exprimés ci-dessus et ne sont pas autrement connus de mon agent ou s'ils sont inconnus ou peu clairs, mon agent doit prendre des décisions de soins de santé à ma place et en mon interêt à déterminer par mon agent après examen des avantages, des charges et des risques qui pourraient résulter d'un traitement ou d'un cours de traitement donné ou de l'interruption ou du retrait d'un traitement ou d'un cours de traitement.       
L'autorité de mon agent est soumise aux conditions et limites suivantes : 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________     
Mon agent a le plein pouvoir et le droit de : 
1. Demander, recevoir et revoir toute information, verbale ou écrite, concernant ma santé physique ou mentale y compris, sans s'y limiter aux, dossiers médicaux et d'hospitalisation et divulguer ces informations. 
2. Employer et libérer mes fournisseurs de soins de santé. 
3. Approuver mon admission ou ma sortie d'un établissement (autre qu'une unité ou un hôpital psychiatrique), d'une maison de repos, d'un établissement pour adultes ou d'un autre établissement supervisé ou d'un  
      établissement médical. 
Encerclez une option : 
Mon agent A  N'A PAS  le pouvoir et l'autorité d'approuver mon admission ou ma sortie d'une unité ou d'un hôpital psychiatrique.  
Cochez une option : 
Les pouvoirs et les droits de mon agent deviennent actifs : 
____lorsque mon médecin traitant et un second médecin décident que je ne suis pas en mesure de prendre de bonnes décisions quant à mes soins de santé; 
 
      OU 
______lorsque ce document est signé. 
Mon agent n'est pas responsable des couts des soins basés uniquement sur cet accord. 
________________________________________________________________________ 
_______________________  
 
____________________________________ 
 Date                                                                Signature   
La personne susmentionnée a signé ou reconnu avoir signé cette directive préalable en ma compagnie et basé sur mon étude personnelle, elle semble être une personne compétente.  
	__________________________ 
	 
	___________________________________ 

	Nom du témoin  
 
 
 
	 
	Signature du témoin 

	__________________________ 
	 
	____________________________________ 

	Nom du témoin  
 
 
	 
	Signature du témoin 
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