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En application de la loi n°® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé et
notamment de son article L.1111-6, le patient peut désigner une personne de confiance qui sera consultée dans I’hypothése ol ce
méme patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir I'information nécessaire a cette fin.

Patient

Je soussigné (e),

NOM MAFTEAl 1 e e e et s e s s e s s NOM de jeune fille : .....occeerreeie e e
PRENOIM (S) & vt reueueremeue st sen e ses e ses e ses e ses e s s ses s ses s sese e sesea ses 2t ses 2 128 22t es 2 1282 s o 1002t S8 o 1002t ses ot 108 Hae a8 eee 108 eie seheee 1esHutses b ebs s ennsenensenenns
DATE €1 LIEU NAISSANCE : ......ooteiieeeiieteeieeetietee et seseae seeeae ses s ses s seseae seb e eas et eas et ess et shssesebsseeehsseseasseeehsbeeehs st ehsbeeehssneebsbeeeas s ebs semeas sesens semeas sesens
Admis (e) au sein de I'établissement de santé en vue d’une hospitalisation a compter du ............ Y - [oeiennn pour la durée du
traitement.

Désignation de la personne de confiance

U Non applicable (en cas d’incapacité du patient a s’exprimer) - remplir la case « personne a prévenir »

U Patient en incapacité physique d’écrire = remplir fiche « cas particulier pour la désignation de la personne de
confiance »

O Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance : (remplir la case « personne a prévenir »)

Je reconnais avoir été informé de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance pour la durée de mon
séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu’a tout moment je peux procéder a une
désignation.

U Je souhaite désigner comme personne de confiance :

U Monsieur a Madame

NOM Marital @ oot NOM d€ JEUNE fIll@ ¢ ..ottt et e e
PRENOM (S) & coveeeeeeeeeeeseeeeees e seeseseeeees e seeseseeesessesseeees oo ses et e ses s et ees et e e et e see et e oo seseee et e eeeses s e seeset et seeseeseteeeees e seesrs e
DATE €t LIEU DE NAISSANCE : ...ttt sttt st et ea e st she et es e e sae et emses shesasees et saeeas et saeeas benses saeaustessen e saeens benses saeansaessenssessenas
ADRESSE ..ttt ettt bt h e b ea s e s ek eabes eaea ea s ea e eR £ e SEe e SE SE SEe e R oA Sheehe SRt eReeaeeReSatene et eat et eat et ees et £eb et ent s benbensenbennean
TELEPHONE(S): cvvvvereeeeeeeeeeeeeseseeseeseeeeessesees e sessesenesseessessesens IVIAILS oo e eee e s see s eee s see s oo e ses e e et eee e s eeseneee e eeeeeeen
Cette personne de confiance, légalement capable, est : Epoux(se) QFils / Fille QJAMi LAAULIE : coovovevieeeeeree e
Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste a tous les entretiens
médicaux afin de m’aider dans mes décisions : d oui O non

Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de m’exprimer : Q oui U non
Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : d oui O non

Un exemplaire est fourni pour I'intégrer au dossier médical :  oui O non

J'ai été informé (e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation. Je peux révoquer cette désignation
a tout moment.

Fait @ o Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance
Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :

Signature :

Désignation de la personne a prévenir

O & ettt e er bbb bbb bbb s e sbea st see sres PrENOM & vttt sttt st b st st sae sbe st b sas st ss s eesaeraenaes




