A REMPLIR ET A REMETTRE A VOTRE ENTREE

ot ENREGISTREMENT ENR/DPA/002.A
C:) Folyclinique Fiche de désignation de Date de création

SANTE la personne de confiance 19/11/2013
IMPORTANT : en application de la loi n°® 2002-303 du 4 mars 2002 relative

ETIQUETTE aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé et notamment de
PATIENT son article L. 1111-6, le patient peut désigner une personne de confiance qui
sera consultée dans I’hypothése ou ce méme patient serait hors d’état
d’exprimer sa volonté et de recevoir 1’information nécessaire a cette fin.

e Je soussigné(e),

NOM MArital @ ....ooeiiiiieee s NOM de jeune fille : ...ooooveiii
PRENOMU(S) & ottt ittt bbbt b bbb bbb s b E e b e E e bbb E b £ R R R R bbbt bt b
DATE €t LIEU NAISSANCE ...ttt bbb bbb bbbt bbbt b et b et b
A RESSE .t E R R R bR R AR E R e R £ R e R bR R bRt e Rt Rt bbb e n e r e
TELEPHONE(S) & oottt ettt bbbt b b E bbb s e st e b e Rt b e bt b e b b e s e et e bt e Rt bbb n e nen e
FAXIE-MALL et h b b h bbb b b h e R E bbb e E R bbbt bbbt

Admis(e) au sein de I’établissement de santé en vue de :

"1 Hospitalisation {1 Actes ambulatoires (] soins externes (1 Urgence
acompter du ....coceevveineine e, pour la durée du traitement

[] Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance

Je reconnais avoir été informé de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance pour la durée de
mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu’a tout moment je peux procéder
a une désignation. Dans cette hypothése, je m’engage a en informer par écrit I’établissement, en remplissant la fiche de
désignation (modéle 2)

[ Je souhaite désigner personne de confiance :

[1 Monsieur [1 Madame 1 Mademoiselle

NOM MArital @ ..o e NOM de jeune fille : ...cocoveiveiiiiiieececee
PRENOM(S) © wooveorvieeiereseeessessesssssesssesssassses e ssessss s s s s s ss s an s as s es et n e s st st an s en s en s s nssensenr e
DATE €t LIEU NAISSAN CE & oottt sttt e s e et e e st e e s te e e s st e e e beeeatbeesateeesabeeaateeateeesnreeeaneeennes
ADRESSE ..ottt bRt Rt E et Re £ E e R e R e R e R e R e Rt R e R e R e Rt R e Re R et R et R et e Ee e Retere et ene e ene e
QLIS L (]| X ) IS
FAX T E-MAILL & oottt ettt s e st s e e b e e beeebeeebeeeabeeabe e beesbeesheesabesabeeabe e beeabe e et e e abeeeabeebeesbeeabeesaeesabenntas

e Cette personne de confiance, Iégalement capable, est :
[ Un proche [1 Un parent 1 Mon médecin traitant

e Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste a tous les
entretiens médicaux afin de m’aider dans mes décisions :
1 oui 71 non
J’ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.
Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas,
Je m’engage a en informer par écrit I’établissement, en remplissant la fiche de désignation (modéle 2)

FaitQ o Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance
Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :
Fait .o Signature :




