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DOCUMENT D’ENREGISTREMENT EUTHANASIE 
 

 
 
Formulaire à envoyer par lettre recommandée avec accusé de réception à la 
Commission fédérale de contrôle et d’évaluation de l’application de la loi relative à 
l’euthanasie dans les quatre jours ouvrables qui suivent l’euthanasie à l’adresse 
suivante: 
 
Commission fédérale de contrôle et d’évaluation (CFCEE) 
Rue de l’Autonomie 4 
1070 Bruxelles 
 
 
Les renvois aux ar ticles dans ce document  se ré fèrent  à la loi rela tive à l’e uth anasie 
du 28 mai 2002 (Moniteur belge du 22 juin 2002). 
 
 
 
 
Conformément à la loi relative à l’euthanasie, une distinction est faite dans le formulaire 
d’enregistrement entre une euthanasie pratiquée sur base d’une “demande d’euthanasie” et 
une euthanasie pratiquée sur base d’une “déclaration anticipée”. 
 
La demande d’euth anasie  est une demande faite par un malade qui se trouve dans une 
situation médicale sans issue et fait état d’une souffrance physique ou psychique constante 
et insupportable qui ne peut être apaisée et qui résulte d’une affection accidentelle ou 
pathologique grave et incurable (art. 3). 
 
 
Par contre, une déclara tion ant ici pée est une demande d’euthanasie faite à l’avance pour 
le cas où on se trouverait, à un moment ultérieur de la vie, dans une situation d’inconscience 
irréversible et qu’on souffrirait d’une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable 
(art. 4).  
 

Le texte encadré ci-dessus a été pris en considération (cocher la case) :  
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VOLET I 

Informations personnelles relatives au/à la patient(e), au médecin, aux médecins consultés 
et à d’autres personnes. 

 
Ce volet est stric tement  conf ident iel. Il do it être scellé  par le mé decin et ne peut  être 
ouver t que par décisi on de la commissi on. Il ne peut  en aucun cas servir de base à la 
missi on d’éval uation de la commissi on à l’i ntent ion des chambres lé gisla tives. 
 
 
 1. le/la patient(e) 

 1.1 nom : Encoder ici  

 1.2 prénoms :       

 1.3 domicile :       

 

 
 2. le médecin 

 2.1 nom :       

 2.2 prénoms :       

 2.3 numéro d’enregistrement INAMI :       

 2.4 domicile :       

 

 
 3. médecins consultés obligatoirement :  

 3.1 un autre médecin ( dans tous les cas, art.3, §2, 3° et art.4, §2, 1°) 

 nom :       

 prénom :       

 domicile :       

 numéro d’enregistrement INAMI :       

 date de la consultation :       

 3.2 si le médecin était d’avis que le décès n’interviendrait manifestement pas à brève              

 échéance, deuxième médecin consulté (art.3, §3, 1°) : 

 nom :       

 prénom :       

 domicile :       

 numéro d’enregistrement INAMI :       

 date de la consultation :       
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4.  autres  personnes (celles envisagées entre autres à l’art.3 §2, 4°, 5°, 6° et art.4 §2,2°,3°,4°)

4.1 nom :       

      prénom :       

      qualité :       

      domicile :       

      date de la consultation :       

4.2 nom :       

prénom :       

qualité :       

domicile :       

date de la consultation :       

4.3 nom :       

prénom :       

qualité  :       

domicile :       

date de la consultation :       

4.4 nom :       

prénom :       

qualité :       

domicile :       

date de la consultation :       

4.5 nom :       

prénom :       

qualité :       

domicile :       

date de la consultation :       

4.6 S’il s’a git d’une euth anasie pratiquée sur base d’une déclara tion ant ici pée  

      nom de la 1ère personne de confiance éventuellement désignée :       

      prénom :       

      date de la consultation :       

      nom de la 2e personne de confiance éventuellement désignée :       

      prénom :       

      date de la consultation :       

 
 

DATE, SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN 
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VOLET II 

 
  Cond itions et procédure à suivre dans le ca dre de l’euth anasie 
Ce volet est également  conf ident iel ; il  servira de base au cont rôle de la commissi on 
afin de véri fier si l’e uth anasie a é té effectuée selon les c ond itions et les procédures 
prévues par la l oi. 
Il ne do it comporter aucun nom (patient , médecin, institut ion , etc) 
 
 
 
 
1. le/la patient(e) (ne pas mentionner son identité) 

 
lieu et date de naissance :       

 
sexe :       
 
 
 

2. date du décès : (j, m, a)        

heure du décès :                h 

lieu du décès (cocher la case qui convient) : 

domicile                                   maison de repos et de soins   

hôpital                                      autre        

 

 
 
3. nature de l’affection accidentelle ou pathologique grave et incurable dont souffrait le/la 

patient(e) (diagnostic précis) : (en maximum 6 lignes) :       
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S’il s’a git d’une euth anasie pratiquée sur base d’une déclara tion  ant ici pée antérieurement  

établie, passer les po ints 4 à 12 et aller direc tement  au po int  13. 
 
 

4. nature et description de la souffrance constante et insupportable :       
 
 
 
 
 

5. raisons pour lesquelles cette souffrance a été qualifiée d’inapaisable :       
 
 
 
 
 

6. éléments qui ont permis de s’assurer que la demande a été formulée de manière volontaire, 
réfléchie et répétée et sans pression extérieure :       
 
 
 
 
7. pouvait-on estimer que le/la patient(e) allait décéder à brève échéance ? 
 
    oui                                                non     
8. procédure suivie par le médecin (art.3) (cocher et compléter si nécessaire) 

     existence d’une demande d’euthanasie actée par écrit (art.3, §4) 

     date de la demande :       

              rédigée, datée et signée par le/la patient(e) 

              ou 

              si le/la patient(e) en était physiquement incapable, actée, en présence du   

                  médecin, par une personne majeure de son choix qui ne peut avoir aucun intérêt  

                  matériel à son décès 

                  les raisons pour lesquelles le/la patient(e) n’était pas en état de formuler sa 

                  demande par écrit ni de la signer y sont mentionnées   

  information du/de la patient(e) sur son état de santé et sur son espérance de vie (art. 3, §2, 1°) 

  concertation avec le/la patient(e) sur sa demande d’euthanasie  (art. 3, § 2, 1°) 

  information du/de la patient(e) sur les possibilités thérapeutiques encore envisageables et leurs 
      conséquences (art 3, §2, 1°)  

  information du/de la patient(e) sur les possibilités qu’offrent les soins palliatifs et leurs  
      conséquences (art.3, §2, 1°) 

  persistance de la souffrance physique ou psychique du/de la patient(e) (art.3, §2, 2°) 

  demande réitérée d’euthanasie (art.3, §2, 2°) 

  entretien avec l’équipe soignante ou les membres de celle-ci au sujet de la demande (art.3, §2, 4°) 
  entretien avec les proches désignés par le/la patient(e) au sujet de la demande (art.3, §2, 5°) 
  entretien du/de la patient(e) avec les personnes qu’il/elle souhaitait rencontrer (art.3, §2, 6°) 

 l’ensemble de la procédure suivie ainsi que les documents écrits sont consignés au dossier médical   
     (art.3, §5)                                                                 
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9. médecins indépendants à consulter obligatoirement (ne pas mentionner leur identité) : 
 
9.1 un autre médecin (dans tous les cas, art 3, §2, 3°) 
       
      qualification du médecin :       

       date de la consultation quant au caractère grave incurable de l’affection et au caractère   

       constant, insupportable et inapaisable de la souffrance:       

       avis du médecin consulté sur ces points (selon son rapport écrit) :       

 

 

 

9.2 éventuellement un deuxième médecin (dans le cas prévu à l’art. 3, §3, 1°)  

      qualification du médecin :       

      date de la consultation quant au caractère constant, insupportable et inapaisable de la     

      souffrance et au caractère volontaire, réfléchi et répété de la demande:       

      avis du médecin consulté sur ces points (selon son rapport écrit) :       

 

10. autres personnes ou instances consultées (ne pas mentionner leur identité) 

10.1 qualité :       

        date de la consultation :       

10.2 qualité :       

        date de la consultation :       

10.3 qualité :       

        date de la consultation :       

10.4 qualité :       

        date de la consultation :        

10.5 qualité :       

        date de la consultation :       

 
11. manière dont l’euthanasie a été pratiquée et moyens utilisés :       

 

 

 

12. informations complémentaires que le médecin souhaiterait donner :       
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Les points 13 à 19 ci-dessous concernent une euthanasie pratiquée sur base d’une déclaration 

anticipée antérieurement établie. 
13.  existence d’une déclaration anticipée établie suivant le modèle défini par l’AR  
           du 2 avril 2003 

cocher et compléter si nécessaire :  

date de cette déclaration :       

             établie par le déclarant lui-même  

             établie par un tiers majeur qui n’a aucun intérêt matériel au décès du/de la patient(e) 

             si le/la patient(e) était physiquement incapable de le faire     

                                    les raisons de cette incapacité sont données  

                                    une attestation médicale certifiant cette incapacité est jointe  

 une ou plusieurs personnes de confiance sont désignées  

 l’ensemble de la procédure suivie ainsi que les documents écrits sont consignés au dossier médical    
     (art.4, §2, 4°)   

14. l’inconscience du/de la patient(e) était irréversible  

15. médecin indépendant consulté (art.4, §2, 1° de la loi) :  

      qualification du médecin :       

      date de la consultation :       

      avis du médecin consulté quant à l’irréversibilité de la situation médicale du/de la patient(e)           

 

 

16.  entretien avec la ou les personne(s) de confiance éventuellement désignée(s) dans la déclaration 

anticipée (art.4, §2, 3°) 

       entretien avec l’équipe soignante (art.4, §2, 2°) 

       entretien avec les proches du/de la patient(e) désignés par la personne de confiance (art.4, §2, 4°) 
      
17. autres personnes ou instances consultées (ne pas mentionner leur identité) : 

17.1 qualité :       
        date de la consultation :       
17.2 qualité :       
        date de la consultation :       
17.3 qualité :       
        date de la consultation :       
17.4 qualité :       
        date de la consultation :       
18. manière dont l’euthanasie a été pratiquée et moyens utilisés :       

 

 

 

19. informations complémentaires que le médecin souhaiterait donner :       
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