LOI n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, dite Loi Kouchner
LOI n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement
LOI n® 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie

FORMULAIRE de DESIGNATION d'une PERSONNE de CONFIANCE

Je soussigné(e) (nom, prénom, adresse, date de NaISSaNCe) & ... :

444444 ..., agissant en tant que personne majeure,

désigne M., Mme, Melle (nom, prénom, adresse, tél., fax, e-mail) : . ...

lien avec le patient (précisez : parent, proche, médecin traitant) : ... .

pour m’assister en cas de besoin en qualité de personne de confiance

(3 pour la durée de mon hospitalisation & 'hdpital ..

U pour la durée de mon hospitalisation et en toutes circonstances.

J'ai bien noté que M., Mme, Melle ... ..

pourra étre consulté(e) par les équipes de prise en charge au cas ol je ne serais pas en mesure
d’exprimer ma volonté concernant les soins et de recevoir I'information nécessaire pour le faire ;
dans ces circonstances, sauf cas d'urgence ou impossibilité de le (Ia) joindre, aucune intervention
ou investigation importante ne pourra étre réalisée sans cette consultation préalable ;

qu'a ma demande, il (elle) m’accompagnera dans mes démarches a I'hopital et/ou a I'extérieur de
I'hopital, et pourra assister aux entretiens médicaux, ceci afin de m'aider dans mes décisions ;
qu'avec mon accord et dans mon intérét, il (elle) aura acces aux informations me concernant ;
que les informations que je juge confidentielles et que j'aurais indiquées au médecin ne seront
pas communiquées a la personne de confiance ;

qu'il me revient de I'informer de cette désignation et de m’assurer de son accord ;

que je pourrai mettre fin a cette désignation a tout moment et par tout moyen, écrit.

A: 5T SR TR R W)
Signature de [a personne qui désigne (le mandant) Signature de la personne désignée (le mandataire)
précédée de la mention manuscrite “Bon pour désignation” précédée de la mention manuscrite “Bon pour acceptation ”

L'criginal de ce document est conservé par le patient {le mandant).

Une copie de ce document est remise a la “personne de confiance” (le mandataire), aux établissements et 4 chaque fois que cela s'avérera nécessaire.

(CSP)
(CASF)
(CSP)


https://www.bing.com/ck/a?!&&p=3e8286cc2b053225JmltdHM9MTY5MDg0ODAwMCZpZ3VpZD0xNzhkNDM5OC1mMTMyLTY0MDAtMDBkMS01MWZkZjA4NTY1YTkmaW5zaWQ9NTE5Nw&ptn=3&hsh=3&fclid=178d4398-f132-6400-00d1-51fdf08565a9&psq=loi+du+4+mars+2002&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cubGVnaWZyYW5jZS5nb3V2LmZyL2pvcmYvaWQvSk9SRlRFWFQwMDAwMDAyMjcwMTUv&ntb=1

