13/07/2022 — v05
ENREGISTREMENT
o . " Ref : ENR-DTP-007
Désignation de la personne de confiance
SLI;IE\IN%&,LES PAGE : 1/2

En application de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé
et notamment de son article L.1111-6, le patient peut désigner une personne de confiance qui sera consultée dans
I’hypothése oli 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 marital : oo e NOM de JEUNE fIlle & oot st s
PRENOIM (S) & cueetiiteeteeieeetet et tet et st etesteste st e es e s et es s ess sasase s saeasessasbes et assanssasasesbe e ssesessessastesaes es et erssrsase et sbe st sensensastes bebensennanns
DATE € LIEU NAISSANCE : ..ot etietieitectteesstesstte e stesstsesseesteessaasseesueaesssasses susesssenssessseessesssesssesses suesessesssesnsesssenssesnseessnessesssessan
Admis (e) au sein de I'établissement de santé en vue d’une hospitalisation a compter du ............ Y S Y S pour

la durée du traitement.

PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE

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

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

U 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 :

O Monsieur Q Madame Q Mademoiselle

NOM MaArital @ ..cucveieeieeieeeece et NOM de JeUNE fIllE & ..ottt et s
PRENOIM (S) © woreveemeeeeeeeeeeeseeeeeeees e seesssessseessssee e ees e eeseenessseesesseeseseeeseseesesees e ses e s ses e eee e essnesssees e eee e et enesseeesesseesessesseeeesenessans
DATE €t LIEU DE NAISSANCE : ... ceeeteecte st estes s secettesste st eeatessas st eesses seesssassseessssnsassses ssesessenasessssessssnsssnsesssesssesnsesssns sresnssenseesseans
A RESSE & ..ottt et sttt e et sae et e e a e te et ee e eaeeestenae ere et ten e eueeeetenAeeereeeaaAnben eeeeseeae ere et teneeeeeesseenteereeenrennaeanne
TELEPHONE(S): weveveeneveeemeeese oo eee oo seeceseeseoseesssesessesseesesseeees e eeseseessssesessee e eee e eeseenessssesssseesesses e ees e sesenesessesseesescseesnesssessessessesseereee
FAX/E-IMALL: <..vvieieeseeteeeetsts et et isesesesesessse et ssssssesseseessse et ssssesasesssesssssssnsssses srssesesnsnsasnsnsass st sessussesesnsesssesesasssesasssnsssnssssnsssesssnsesssassnss

Cette personne de confiance, |également capable, est :
U Epoux(se) O Fils/Fille d  Ami O Autre: 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 : Qoui 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 :
Uoui Unon

Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : 4 oui U non

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

Seule la version informatique fait foi
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S 1 o [ Signature du patient :
T Y T Y

Cadre réservé a la personne de confiance

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

Fait @ cooeeeeee e Signature :

Personne a prévenir = personne qui s’occupera de vos démarches administratives : (si différent de la personne
de confiance)

Seule la version informatique fait foi



