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FICHE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

(sauf pour les mineurs et personnes sous tutelle)

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 majeur peut désigner une personne de confiance (parent, proche ou médecin traitant) qui sera consultée dans
I’'hypothése ou ce méme patient serait hors d’état de recevoir I'information nécessaire a cette fin. Si le malade le souhaite, la personne de
confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de I'aider dans ses décisions.

Cette désignation est valable pour la durée de I’hospitalisation sauf si le patient souhaite la modifier (dans ce cas-la, remplir un nouvel imprimé).

Cette fiche est a remettre complétée lors de votre admission.
Je soussigné(e),
NOM DE NAISSANCE : ..ot rereee e e NOM D'USAGE : ...ooiiiiiiieeiieenteett ettt
PRENOIM(S) & vovvteeeeieeeeeeeee et et et eeeeeese st et st seseeeeeeseseseesas et st sesseesessesseseses st et seesesesesesesessat s st eeessseeeeesesseses s et et eseseseseseteseee st st stsesessesensenenenaneas
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ..oeiiieiiiiiititte et ettt e e e s e ettt et e e e s e sste e et e e e e e s aara e et e e e e e s s se s et eeeeesaasne s et e eeeesaannbeeeeesesaannnreeeeeeesesannrenneeeesenannnen

AADRESSE & eeeeeeeeee ettt et et e e et et et et et et et eue et et eaeeueateue et eateuteueateueeteteueee et eueeue et euteu et eueeseateneeeeesen e et eateneeeeasententasentene et et eeeanet et aneeeeaeaaenes
CODE POSTAL : ettt COMIMUNE ettt ettt ettt et et e e et et eaeeseaeeseeseeeeeeaseneeaeeseeeeeeeseseeaeaneseaeenenes
TELEPHONE DOMICILE oottt ettt et eeeeeeeneeeseeneeaeene PORTABLE & oottt et et eeeeeane st et e e eeeeaneseeanes

Admis(e) au sein de I'établissement de santé en vue de : [ Hospitalisation ] Ambulatoire

[ Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance :

Je reconnais avoir été informé(e) 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 de personne de confiance, sachant qu’a tout moment je peux procéder a une
désignation. Dans cette hypothése, je m’engage a en informer par écrit I'établissement, en remplissant la fiche de désignation.

[ Je souhaite désigner une personne de confiance :

[J Madame ] Mademoiselle [J Monsieur
NOM DE NAISSANCE :© ..oovuveieveireieereaesessssessssssesssessessse s ssssesessessesenes NOM D’USAGE : ...oovevereieieerseesssesaesessesee s sesseses s sessnans
PRENOMI(S) & wvuvuivreruiuetsisesessssesetsssesessesessssessssssessssssessssssesessesesssaes s sese s ss e e s s se s s s st a s et e s s s e s s s e s s s e et s et e s e s e s s e s e b s s e s s s snbebn s s b n s s st sans
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ..o.uivuivieitiieeiectssesesaesasssaeses s sse s sessesessess s s sess e s ssesssssssesas s ssessssesse s sesae s s s e s s es s e b st s e st s et st e st s es s neas
ADRESSE :© o.evecvieetetetetesae s s tesee s s s s e e st es s s s s s s e e e et e e e e et a et e e e et e e s A et a e s At s A e s e A s A st s A bt s e et st s A et et e s e e et et s e et st esee s s e eseetneenanenans
CODE POSTAL : oot COMMUNE : oottt s st a et tes s st s et s s s s sansensssnaesestnans
TELEPHONE DOMICILE : .voveveieiececieveeeeeeeeceeie et ves s esesaeae s es s s nasaesesens PORTABLE : ..ovvvieeecectcteveteset ettt sasae bt et s senes

Cette personne de confiance, légalement capable, est :
[J Un proche [J Un parent [J Mon médecin traitant

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 : C1oul 1 NON

Jai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.
Je peux révoquer cette décision a tout moment, et dans ce cas,
Je m’engage a en informer I’établissement en remplissant la fiche de désignation.

Fait @@ v [ 1 e , 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 :

Fait @@ coeeeeeeee e e (€ 1 e, , signature :
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