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Conformément a la loi 2002.n°303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et la loi n°2016-87
créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie, tout patient hospitalisé peut
désigner une personne de confiance. Celle-ci peut étre un membre de la famille, un proche, un
professionnel de santé. Cette désignation n’est pas une obligation et peut étre révoquée a tout moment.
Cette personne pourra vous accompagner dans vos démarches a I’hopital et assister, sauf opposition de
votre part, aux entretiens médicaux, ceci afin de vous aider dans vos decisions.

Au cas ou vous ne seriez pas en capacité de vous exprimer, elle sera consultée par le médecin pour lui faire
connaitre votre avis ou les décisions que vous auriez souhaitées prendre sivous aviez été en mesure de les

formuler.

Jesoussigné (B) NOM & ... PreNOM : ..o,
Date de naissance : .....................

"1 Ne souhaite pas désigner de personne de confiance.

1 Souhaite désigner une personne de confiance :

1 Impossibilité de recueil de la personne de confiance.

NOM o PrENOM - .
Date de naissanCe : ............oevevininiiiiiieennnn. Lienaveclepatient : ...
AN & ettt e,
Télgphone :domicile : .......................... portable : ... ...
Avez-vous informé la personne de confiance que vous avez désignée ? oui O non

Je décide de désigner cette personne de confiance
1 uniquement pour la durée de mon hospitalisation
71 jusqu’a décision contraire de ma part (plusieurs hospitalisations)

J’airédigé des directives anticipées :

oui O non [j
Ou sont conservées vos directives anticipées ? Avez-vous I'intention de les rédiger ?
- auprés de ma personne de confiance [] oul [] non []

- autre (chez moi, auprés d’une autre personne) [] | Un professionnel de santé peut vous aider dans
cette démarche. Manifestez-vous dans votre service
- dans Mon Espace Santé [] d’accueil.

Date : Signature du patient Signature de la personne de confiance

Anumeériser dans le DP informatisé



