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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’hypotheése ol
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 = ..ottt et e e e ereee e e NOM D'USAGE : ..ooieiiieeeeeeee ettt e e e nrre e e
PRENOIMI(S) & vovvevieieiiieeeseeteteeeteteessessas s stssssesssetesesessas s et asssesseesesesseses st et es et etes et et esessas s seas et eseseseseseese st s es et et et et et eteseseae et st et ss st esetesennesasanasas
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ...oiieiiiiieii e eetiiie e e e eeeetes e e e e e et taa e s e e e e et etaaa e seeeeeaetaaaa e eeeasasaaannaeesenssasasseeenenssanneseeesssssnnnseseeensssnnnneeeesensnns

AADRESSE & ettt ettt et e ee et eee et e et e et et et et et eeee et eue et ettt et et et eueu et et eten e et e et et et eeeeeeeueueae et ettt et et eseeeA et eteteueee e et et et et et et eeeteeeen et et et et et eneneneeeneas
CODE POSTAL © ettt COMIMUNE : ettt ettt et et et e et eeeaeeee et eeeaet et et seeeeseeeeeeeeeasenesataeetesensaeneneeeaeas
TELEPHONE DOMICILE & ettt eeee et et eeeeeeeeeeseeeeee e eseneeeneeenene PORTABLE & eoveteeteeeeeeeeteeeteeeeeeeete e eseeeeeteseeeeseesnseeseneseeeenens

Admis(e) au sein de I'établissement de santé envue de: [ Hospitalisation J 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 :

1 Madame 1 Mademoiselle 1 Monsieur
NOM DE NAISSANCE :© ..ocvuviveieirreereseseesssesssessesssessesesse s sessesessessesanes NOM D’'USAGE : ...ouveveieieieeisieseseseesesseseesessesss s s ssssesessnens
PRENOMI(S) & 1vuvueuruieeuetsisesetsseesstsssessssesessesesessssessssssesssssaessssesessssessssesesssses et sse s s sese s s se s e s s s s e s s s e s s st s et b s e s s e s e b s ses e s s set e s s se s s st e s s et sans
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ..oooovuivieieieiectiaesessesasssaesessesse s s ssesssesssssssesssssssesssssssesassess e s s e s s sassesse s s s e s s s s s e bas b s e b s s es st s st s s es s s e
ADRESSE : v.vvuiveietaitseessse st sae st ss et s s s s s s s s e s e e s b s A bbb A b AR A bbb A bbb A et A et b e bt b A st b e st b st s bt n e bt n s bt na s ans
CODE POSTAL : oo COMMUNE : <ottt sttt a s s e st s st s s s et ssesssensesestanans
TELEPHONE DOMICILE : .oovveieiuiceceesceetessae e sess et PORTABLE : ..oooevieceteecie ettt sa e s e

Cette personne de confiance, Iégalement capable, est :
[J Un proche ] Un parent ] 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 : I oul 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 [ & 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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