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A REMETTRE A L’'INFIRMIERE LORS DE LA PRE-ADMISSION

ﬂPERSOHHE DE CONFIANCE \

Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un parent, un
proche ou le médecin traitant.

Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable a tout moment.

Si le patient le souhaite, la personne de confiance 'accompagne dans ses démarches et assiste
aux entretiens médicaux afin de I'aider dans ses décisions.

La personne de confiance ne se substitue pas au patient, ne peut avoir acces au dossier médical
sans procuration.

La personne de confiance doit refléter la volonté du patient et il est donc important de désigner
quelgu’un capable d’indiguer ses souhaits le moment venu.

La personne de confiance sera consultée au cas ou le patient serait hors d’état d’exprimer sa
Qonté ou de recevoir I'information nécessaire a cette fin. /

FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
(au sens de l'article L.1111-6 du Cote de santé publique)

Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance :

Domicilié(e) :

Nomme la personne de confiance suivante :

Nom, prénoms :

Domicilié(e) :

&fixe ; gportable : Be-mail :

Fait a: le :

Signature du patient Signature de la personne de
confiance

"I Le patient est inapte a désigner une personne de confiance

" Le patient refuse de désigner une personne de confiance

Il est impossible de recueillir la signature de la personne de confiance (éloignement,
indisponibilité)
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DECLARATION DE L’EXISTENCE DE DIRECTIVES ANTICIPEES

La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie permet a toute
personne majeure de rédiger des directives anticipées.

Avez-vous rédigé des directives anticipées ? 0 oul O
NON

Avez-vous informé vos proches de I'existence de vos directives anticipées ? 1 OUI [
NON

Avez-vous informé vos proches du lieu ou elles sont déposées ? 0 OUIl 0 NON
Fait a: le :

Signature du patient

Comment puis-je étre sQr qu’on va respecter ma volonté ?
En désignant une personne de confiance et/ou en rédigeant vos directives anticipées,
VOUS VOoUS assurez que votre volonté sera respectée.

Sachez rendre accessible vos directives anticipées en les confiant au méedecin qui vous
prendra en charge ou signalez leur existence et leur cordonnées de la personne qui les
détient. NON
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