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DESIGNER UNE PERSONNE DE CONFIANCE ! DE QUOI PARLE-T-ON ?

« 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.

Elle rend compte de la volonté de la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage. »
Cette désignation est faite par écrit et cosignée par la personne désignée.

Elle est révisable et révocable a tout moment

e Jereconnais avoir été informé(e) de mes droits de désigner une personne de confiance pour la durée
de mon séjour et que je peux, a tout moment, procéder a une telle désignation. Dans cette
hypothése, je m’engage a en informer par écrit I'établissement, en remplissant la fiche de
désignation.

e Jaccepte que cette personne m’accompagne dans mes démarches et assiste aux entretiens médicaux
afin de m’aider dans mes décisions et qu’elle soit consultée dans I’"hypothése ou je serais hors d’état
de manifester ma volonté, sauf opposition préalable de ma part.

e Cette désignation vaut en cas d’hospitalisation. Je suis informé(e) que le secret médical peut étre levé
vis-a-vis de la personne de confiance si je le souhaite :

e Je ne m'oppose pas a ce que cette personne de confiance recoive des informations nécessaires
destinées a lui permettre de m’apporter un soutien direct en cas de diagnostic ou de pronostic grave
ou fatal, sauf opposition préalable de ma part. La personne de confiance n’a pas d’acces direct au
dossier de l'usager.

e J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon séjour et que je peux
révoquer cette décision a tout moment, et dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit
I’établissement
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Je soussigné (e) :

NOM, PRENOM :

Date et lieu de naissance :

O Désigne comme personne de confiance

Mme /MR

Adresse :

Code postal : Ville

Tél : @

Lien avec la personne

Signature du patient/résident Signature personne de confiance

O Ne souhaite pas désigner une personne de confiance

Signature du patient/résident :

Cas particulier : si vous étes dans I'incapacité physique d’écrire seul(e), 2 personnes peuvent attester au recto de ce formulaire que

la désignation de la personne de confiance, décrite ci-dessus, est bien I'expression de votre volonté.
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CAS PARTICULIER

Si vous étes dans I'impossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne de
confiance, deux personnes peuvent attester que les informations complétées sur le document précédent sont
bien I'expression de votre volonté.

TEMOINN° 1

Je soussigné(e)
NOM, PRENOM

Qualité (lien avec la personne)
Atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression libre et éclairée de la volonté de

Mme / Mr

Date
Signature du témoin.

TEMOIN N°2

Je soussigné(e)
NOM, PRENOM

Qualité (lien avec la personne)
Atteste que la personne de confiance désignée est bien I’expression libre et éclairée de la volonté de

Mme /Mr

Date
Signature du témoin.




