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FORMULAIRE DE DESIGNATION

PERSONNE DE CONFIANCE

INFORMATIONS MEDICALES

| ot | | mon |

Je soussigné (e),

Désigne la personne de confiance suivante :

(Au sens de l'article L.1111-6 du Code de santé publique et de l'article 311-5-1 du Code de
I'Action Sociale et des Familles) *

IMIE/ VM.t ettt bbbttt s e bt e bt s e e ket e b et e e tess st ebe s ere st et ete st et enesee e anis
AIESSE. ...ttt ettt s bbb R et ARt R bR Rttt n ettt

Teléphone.Personnel...........ccooveerineninieinseenns Teléphonne.Professionnel...............cccocoee.e.

AOTESSE ML ..ttt ettt e e et e ettt e ettt e e e et e et e e st e et e ettt e sate e st e ennneeeanreers saneeenneeeans

Signature du patient (e)

*Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut-étre un parent, un proche ou le
médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir
l'information nécessaire a cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable a tout moment. La
personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l'aider dans
ses décisions lors de son hospitalisation

Document & conserver dans le dossier du Patient

Loi 2002 — 303 du 04 mars 2002 relative aux droits des malades ) )
Eta la qualité du systéme de santé. Cadre réserve au personnel.

Article L1111-6 du Code de la Santé Publique. RESIIE 1€,

(A renseigner si changement en cours d'hospitalisation —un
nouveau formulaire devra alors étre ajouté au dossiers




