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DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE * LaUJ[rE[j

(@]
(7]
24
1]
>
~
(®)
-
O
L
24

14
1]
-
‘w
-
o
=
o
(O]
<

O Souhaite désigner une personne

ETIQUETTE PATIENT de confiance

O Ne souhaite pas désigner de personne
de confiance

QU’EST-CE QU’UNE PERSONNE

DE CONFIANCE ? VOUS SOUHAITEZ DESIGNER
Conformément a la loi du 4 mars 2002 relative aux UNE PERSONNE DE CONFIANCE ?

droits des malades, vous pouvez, si vous le souhaitez L,
) . ) o Je soussigné(e) :

et si vous étes majeur, désigner une « personne de
Nom :

confiance ». La personne de confiance que vous
Prénom :

désignez représente l'interlocuteur privilégié des
Nom de naissance :

professionnels de santé tout au long de votre prise

Date de naissance : / /
en charge.
. s Sexe: OF OM
Elle est tenue de respecter la confidentialité
. . Lo . Téléphone :
des informations qui lui seront transmises vous
o Mail :
concernant, et peut, selon vos souhaits :
L ) ) Adresse :
> partager le secret médical des informations vous
concernant,
. R s ) - Ville :
> assister a vos cotés aux entretiens médicaux,
L Code postal :
> Vous accompagner dans vos démarches et dans
vos prises de décisions, La personne de confiance que j’ai désignée est :
> étre consultée dans le cas ou vous ne pourriez pas Nom :
exprimer votre volonté, Prénom

> étre consultée dans le cas ou vous ne pourriez pas Nom de naissance

recevoir une information.

Date de naissance : / /
Sexe: OF oM
QUI POUVEZ-VOUS DESIGNER Téléphone :
COMME PERSONNE DE CONFIANCE ? Adresse :
La personne de confiance doit étre majeure. Elle
peut étre un membre de votre famille, un proche Ville :
ou votre médecin traitant. Il vous appartient Code postal:
d’informer la personne que vous avez choisie et Cette personne est :
de lui faire signer ce formulaire. Cette désignation O un membre de ma famille O un proche
est facultative et n’est valable que pour la durée de O mon médecin traitant

cette hospitalisation. Elle doit étre écrite et peut . , . R . R
P P O Jautorise I'établissement & communiquer a la

étre révoquée a tout moment, a l'aide du formulaire . e .
personne de confiance que j'ai désignée des

de révocation disponible sur demande dans votre . . , , )
informations sur mon état de santé et sur ma prise

service de soins ou a I'accueil de I'établissement. o N )
en charge via l'application E-Medicom.

PERSONNE HOSPITALISEE PERSONNE DE CONFIANCE

FAIT LE : A FAIT LE : A
SIGNATURE : SIGNATURE :
é
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