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étiquette identification du patient

Formulaire de désignation
d’'une personne de confiance

Désignation initiale
Refus de désignation d’une personne de confiance
Mise a jour coordonnées

0 000

Nouvelle désignation suite a la révocation de la personne de confiance précédemment désignée :

NOM [ PPENOM & oottt ettt e et eete e e beeeete e e teeeetee e teeebeeenbeeebeeenteeesesenbeeeseesteeenseeents

() pautre part, je m’engage a avoir prévenu cette personne de confiance de sa révocation

Je soussigné(e) :

Nom /Nom de jeune fille i ...coooveieeciieiecee e PrénOm(S) & covvieeeeeeiie e eiee ettt et
Date € [HEU 08 NAISSANCE : ..eoueiiiieiieteeiieet ettt ettt ettt e bt e bt et e b e satesheesbeesb e e bt eat e eaeeebeesb e e b e e b e eabeeabesaeesheeshe e bt enteenbeenaesbeenbeenrens
AAIESSE POSTAIE & ..ttt ettt e b et e bt e sh et e bt e s h et e b et e ht e e bt e e she e e bt e e e R et e nhe e e saR e e eaR e e s bt e eateesabeeeabeesabeeeaneesbeenareenn

Téléphones(s) fixe/portable : ......ccoeverveviieiiriecee e, E-mail :

...déclare :
CJ ne pas faire I'objet d’'une mesure de tutelle
CJ Faire I’'objet d’une mesure de tutelle et joindre a ce formulaire 'autorisation du juge des tutelles ou du conseil de famille

...avoir recu I'information sur la désignation d’une personne de confiance et, en application I'article L.1111-6 du code de la
santé publique, souhaite :

(] ne pas en désigner
(] désigner... 1

NOM & et e e et e e e e ab e e e ebb e e e e abeeeeeasaeeesanaeaens PréNOM(S) & woeeeiieeieiee e et e
P LT S o Yo 1) - | LRSS
Téléphones(s) fixe/portable : .....ccccoovvveeveeiiieeeee e, E-Mail £ oo e
Lien avec la personne de confiance désignée : () Parents (] Proche (] Médecin traitant

(_J ravoir informé gue son nom et ses coordonnées figureront dans mon dossier administratif.

(] souhaiter que cette personne de confiance m’accompagne dans mes démarches et assiste a mes entretiens
médicaux, ceci afin de mieux m’aider dans mes décisions.

() conserver cette désignation jusqu’a sa révocation, que je peux décider a tout moment, et dans ce cas, je m’engage
a en informer I'établissement, (remplir une nouvelle fiche de désignation d’un nouvelle personne de confiance).

Date e ) Date e,

Signature du Patient Signature de la personne de confiance



