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Ce formulaire est a remettre a I’accueil de I’établissement.
Pour toute question, n’hésitez pas a vous adresser a votre médecin référent.

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 décision est révisable et révocable a tout moment. Elle est valable pour la durée de I'hospitalisation, a moins
que le patient n'en dispose autrement.

Si le patient le souhaite, la personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens
médicaux afin de l'aider dans ses décisions.

Lorsqu'une personne fait I'objet d'une mesure de tutelle, au sens du chapitre Il du titre XI du livre ler du code civil,
elle peut désigner une personne de confiance avec l'autorisation du juge ou du conseil de famille s'il a été
constitué. Dans I'hypothése ou la personne de confiance a été désignée antérieurement & la mesure de tutelle, le
conseil de famille, le cas échéant, ou le juge peut confirmer la désignation de cette personne ou la révoquer.

Extrait de la Loi du 2 février 2016 n°2016-87 art L 1111-6

PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je soussigné(e) Mme, M, Melle (NOM / PrENOIM) & .. ittt e e e e e st e e e e e e s e s sntaaeeeeeeessssnnsnneeeaaeesannnnes

NE(E) l& & oo = PP PP T PUPPPPPRTPN
[] Ne souhaite pas désigner de personne de confiance

[] Désigne comme personne de confiance :

Mme, M, Melle (NOM / PIENOMY) & ..uiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e et e e e s e et e e e e e e s e ettt e e e e e e e e ssastabaeeeeeeessantaraereeaeeesannsennees
NE(E) e oo - PP PPRRT
AIESSE POSTAIE & ...ttt e ettt e e ot bt e e e e b bt e e e e bt e e e e b bt e e e e b bt e e e e bbe e e e abreeeeaae
Téléphone(s) fixe / portable : .......coooiviiiiiiiie e, E-mail i ..o,

Lien avec le patient : LIParents [1Proche [IMédecin traitant CIAUt® © .......ooovieeeeeeeeeeeeeeeeee e

Afin de m’accompagner dans mes démarches et assister aux entretiens médicaux si je le souhaite. Cette
désignation est révocable a tout moment, et dans ce cas je m’engage a en informer I'établissement.

A Chéatel sur Moselle, 1€ i..ooueveeeeiiiieieeeeee e,

Signature du patient :

PARTIE A REMPLIR PAR LA PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE

Je sousSIgNE(E) MME, M, MEIIE : ...t e e e et a e e st e e e e antae e e e nnees reconnait avoir

pris connaissance des engagements liés a la personne de confiance et accepte®, n’accepte pas * d’étre la

Signature de la personne de confiance:

* rayer la mention inutile




