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Depuis bientôt 100 ans, Pro Senectute 
s’engage pour le bien-être, la dignité et 
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130 bureaux de consultation répartis 
dans tous les cantons et régions de la 
Suisse proposent une grande variété 
de prestations de services et d’offres.
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DOCUPASS 
Vos dispositions en cas 
d’événement grave
Commandez le dossier dès maintenant
pour CHF 19.00 ! 

Consultation personnelle –
DOCUPASS
Compétente, neutre et sensible à vos 
besoins, Pro Senectute est à votre disposi-
tion pour rédiger ou remplir les formu-
laires DOCUPASS. Pour les personnes de 
60 ans et plus, la première consultation 
gratuite est comprise dans le dossier 
complet DOCUPASS à CHF 19.–. Nous 
vous prions de bien vouloir vous adresser 
au bureau de consultation le plus proche 
de votre domicile.



DOCUPASS Vos dispositions  

 Coordonnées de l’auteur-e des dispositions

 Nom :     
Prénom :

 Rue :    
NPA, localité : 

 Téléphone :   
Téléphone mobile : 

 E-mail :     
Date de naissance :

 En pleine possession de mes facultés mentales, je formule ci-après mes volontés en cas de décès. Les personnes  

 qui me représentent ou mes héritiers doivent tenir compte des dispositions que j’ai formulées ci-dessous. 

1  Religion /spiritualité

11  Appartenance religieuse /spirituelle

  Je suis SANS religion /confession.

 
  Ma religion /confession est :

 
21  Accompagnement religieux /spirituel

  Je ne souhaite AUCUN accompagnement religieux /spirituel.

 
  Je souhaite un accompagnement religieux /spirituel conforme à ma religion /confession.

  J’ai les souhaits suivants :

31  Rites

  Je ne souhaite PAS de rites.

  Je souhaite les rites prévus par ma religion /confession.
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Dispositions de fin de vie 

Carte de directives
anticipées

Mes dispositions 

Décider de manière anticipée et en toute autonomie grâce aux documents 

de directives anticipées DOCUPASS 

 Coordonnées de l’auteur-e des directives
 Nom :     

Prénom : Rue :    
NPA, localité :  Téléphone :   
Téléphone mobile :  E-mail :     
Date de naissance :  

 En pleine possession de mes facultés mentales, je formule ci-après mes volontés, pour le cas où je ne serais  

 plus en mesure de prendre moi-même une décision et /ou de communiquer celle-ci. Je souhaite que les ins-

 tructions données par mon ou mes représentants soient respectées sans réserve. Mes volontés et dispositions  

 exprimées dans les présentes directives visent à soutenir et à décharger les médecins, le personnel soignant,  

 ainsi que les proches et amis.

1  Directives en matière de traitements médicaux
11  Directives en cas de pronostic de lésions irréversibles suite à une maladie / un accident

 Dans le cas où je serais victime d’une atteinte cérébrale grave entraînant la diminution permanente et  

 irréversible de mes facultés cognitives et/ou de communication (maladie cérébrale dégénérative grave avec  

 démence croissante ou lésion cérébrale grave avec des pertes irréversibles dans de nombreux domaines 

 et état de conscience restreint) ou si je suis mourant-e, je prends les dispositions suivantes :
 Je refuse toute mesure diagnostique ou thérapeutique ainsi que toute opération ou utilisation d’appareils  

 visant à préserver ma vie.
  oui  non

 J’opte en particulier pour les mesures suivantes (facultatif) 
 Je souhaite un traitement médicamenteux visant à préserver ma vie, mais pas d’opération ni d’appareils.
  oui  non

 En cas de besoin, je souhaite un apport artificiel de liquide (entéral ou parentéral).
  oui  non

 En cas de besoin, je souhaite un apport artificiel de nourriture (entéral ou parentéral).
  oui  non

 En cas d’infection, je souhaite suivre un traitement aux antibiotiques.  oui  non

 Autres :
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Directives anticipées

Signature: 

Veuillez m’envoyer contre facture

  ex. du dossier complet DOCUPASS à CHF 19.00 
    TVA comprise, frais d’emballage et de port en sus

  ex. de la brochure gratuite « Laisser un souvenir indélébile – Testament : 
  ce qu’il faut savoir »                           exemplaires individuels gratuits

Commandez votre DOCUPASS
dès aujourd’hui ! 
DOCUPASS est la solution 
globale sûre et flexible 
avec toutes les informations 
importantes, les formulaires 
et une carte qui renvoie tout 
de suite à vos dispositions et 
à la personne de confiance à 
contacter en cas d’urgence.
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Pourquoi DOCUPASS ?

Selon vos volontés
En cas de perte de discernement suite 
à un accident, à une maladie, à une 
démence liée à la vieillesse, ou de décès, 
DOCUPASS constitue incontestablement 
la base pour agir et intervenir conformé-
ment à vos volontés. 

Une clarté précieuse 
DOCUPASS soulage grandement les 
proches et les spécialistes concernés en 
cas de décisions difficiles à prendre.

De nouvelles bases légales 
DOCUPASS est aligné sur le nouveau 
droit de la protection de l’adulte. À partir 
du 1er janvier 2013, la base légale modi-
fiée entraîne, d’une manière générale, 
une adaptation de tous les documents 
existants.

Une sécurité sans faille 
Pro Senectute a développé DOCUPASS 
en collaboration avec des spécialistes du 
domaine médical, juridique et éthique. 
Il contient tous les aspects permettant de 
préserver le mieux possible vos droits à 
l’autodétermination.

A tout âge
Il n’y a pas besoin d’avoir un âge mini- 
mum pour utiliser DOCUPASS. Une perte 
de capacité de discernement ou la mort 
peut survenir à n’importe quel âge.

Une flexibilité à long terme
Vous êtes libre de décider du document 
que vous souhaitez rédiger parmi les 
documents DOCUPASS, et du moment 
propice. En cas de modifications, vous 
pouvez en tout temps recommander 
chacun des éléments individuellement.

Dossier complet DOCUPASS

Directives Dispositions pour les traitements et soins médicaux
anticipées  Formulaires et lignes directrices

Dispositions  Dispositions sur le sort de mon corps et le respect de ma  
de fin de vie personne après le décès   Formulaires et lignes directrices

Mandat pour Dispositions pour être représenté dans les affaires personnelles  
cause d’inaptitude et patrimoniales   Formulaires et lignes directrices

Testament  Dispositions pour ma succession   Lignes directrices pour 
 la rédaction manuscrite

Carte de directives Mention des dispositions existantes et de la personne de confiance 
anticipées désignée   Carte pliable au format d’une carte de crédit

Conseil Conseils compétents, neutres et soutien pour clarifier les ques-
 tions en suspens   Première consultation pour les personnes de 
 60 ans et plus, dans les 130 bureaux de consultation de Suisse

Des directives anticipées jusqu’au testament, avec DOCUPASS, 
Pro Senectute vous offre pour la première fois une solution globale 
pour tous ces documents personnels. Saisissez vous aussi l’occasion
de consigner vos volontés en cas d’événement grave ! 

 
 

En vertu de l’art. 361 CC, le mandat pour cause d’inaptitude est constitué en la forme olographe  

  
(c’est-à-dire notamment écrit en entier de la main du mandant) ou authentique. Si le présent 

  
modèle de mandat pour cause d’inaptitude est utilisé et complété, il faut impéra-

  
tivement le faire authentifier par un notaire ou un officier public. 

  
La structure de ce modèle peut également être utilisée pour constituer un mandat pour cause d’inapti-

  
tude en la forme olographe. Il n’est pas nécessaire de faire authentifier par un notaire ou un officier  

  
public un mandat pour cause d’inaptitude entièrement écrit de la main du mandant. 

 

 Coordonnées du / de la mandant-e

 Nom :    
 

Prénom :

 Rue :   
 

NPA, localité : 

 Téléphone :  
 

Téléphone mobile : 

 E-mail :    
 

Date de naissance :

 
 En pleine possession de mes facultés mentales, je formule ci-après mes volontés, pour le cas où je devien-

 drais incapable de discernement. Je souhaite que les instructions données par mon ou mes mandataires  

 soient respectées sans réserve.   1  Décisions en matière d’assistance personnelle 

 Je mandate la personne suivante pour me soutenir dans la mesure du possible dans ma participation à la  

 vie sociale, prendre toutes mesures appropriées et donner à des tiers les instructions nécessaires pour que  

 l’on m’assure les soins et l’accompagnement dont j’ai besoin.    

 Nom :    
 

Prénom :

 Rue :   
 

NPA, localité : 

 Téléphone :  
 

Téléphone mobile : 

 E-mail :    
 

Date de naissance :

 Statut relationnel : 
 Si des directives anticipées existent, la représentation en matière médicale incombe exclusivement à la  

 personne que j’ai désignée à cet effet ; dans ce cas, la personne susmentionnée ne peut se substituer au  

 représentant dans le domaine médical.
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Mandat pour cause d’inaptitude


