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DESIGNER SA PERSONNE DE CONFIANCE
Loi 2002-303 du 4 mars 2002

(Réserveé aux personnes majeures)

Désigner une personne de confiance qui sera consultée au cas ou vous-méme seriez hors d’état
d’exprimer votre volonté et de recevoir I’information nécessaire a cette fin. Si vous le souhaitez, la
personne de confiance peut vous accompagner dans vos démarches et assiste aux entretiens médicaux
afin de vous aider dans ses décisions.

Contenu
e Soit sur papier libre en indiquant vos noms, prénoms, date et lieu de naissance

e Soit en utilisant le formulaire ci-apreés.
Indiquer les noms, prénoms, date et lieu de naissance de la personne de confiance que vous désignez.

Qui désigner ?

Toute personne que vous jugez apte a remplir ce réle, la loi cite comme exemples « un parent, un
proche ou le médecin traitant ».

La loi ne mentionne pas d’obligation pour la personne désignée de donner son accord. Il est

¢videmment recommandé de s’enquérir de cet accord avant de désigner quelqu’un et éventuellement
de demander a cette personne de signer également le document. Bien entendu, il est également
recommand¢ de discuter avec la personne choisie de ce que vous souhaiteriez qu’elle dise aux
médecins si vous étiez hors d’état d’exprimer votre volonteé.

Durée et validite
Il n’est pas précisé de limite de validité. Le document reste donc valide tant que vous ne le révoquez
pas.

Conservation
La loi ne précise rien sur la conservation du document. Nous vous conseillons de conserver un
exemplaire et d’en confier un a votre personne de confiance et un a votre médecin traitant.
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FORMULAIRE DE DESIGNATION
D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

Loi du 4.04.2002 relative aux droits du malade - Article L.1111-6 du code de la santé publique

Je SOUSSIGNE(E) NOM, PIrENOIM & ....iiiiiiiiiieiee e s e s et e e e e e ee e e s s s et teereeeaeessaaassntateaeseaeaeeeeeeesasnsssnnannneeeaaaeann
NE(E) 1€ & e A e ————————

P (LYl [ o a1 0] 2 01111

Désigne comme personne de confiance

Préciser la nature des relations (exemple: mon mari, ami, épouse, pére, médecin etc....):
[N o ¢4 I = 1= o o] o I PP P PP PPPR PR

NE(E) 1€ & e A e
Téléphone : ...,

P [ (STY 0o [ =Yo ] a1 (o] 1 41071 [

Signature de la personne de confiance :

Je l'ai informé(e) de sa désignation comme personne de confiance. Cela vaut pour toute la durée de
I'hospitalisation, sauf si je la révoque ainsi que la loi m'y autorise a tout moment.

Est-ce que la personne de confiance est la personne a prévenir : [J Oui [0 Non

=» Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de
m’exprimer : (1 Oui £ Non

=> Elle possede un exemplaire de mes directives anticipées : [1 Oui (1 Non

Si non un exemplaire de mes directives anticipées a été remis : au médecin / au service (rayer la mention inutile)

Signature :

0 Déclare avoir recu l'information relative a la désignation d'une personne de confiance et ne

souhaite pas en désigner une.

Signature :
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