Formulaire de désignation de la personne de confiance pour une

, CENTRE HDS‘F‘\\TAL\[R‘
// PRINCESSE GRACE hospitalisation unique ou un cycle de soins (ENR/QUA/0122/4)

Emplacement étiquette
patient
[Facultatif]

Je soussigné(e) : Identité du patient :

INOM 08 NAISSANCE : ..veiueiiieteteeiiete ettt e et eestete e st ete s s s e e e etes e eeaeesesanaasesesstesaee s ban se s et snaeeassben s ee s snsnessrsaneeatssnneeessnsnessennen
Nom d’usage (exemple : NOM A’ EPOUX/ EPOUSE) : ...oueeeeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseses e e e e e e eeeeeeseeeeessbeassesesesssen sabenneesseeeres
PrEMIEI PrENOM A NAISSANCE : ..cvveiieteeeee ettt ettt ettt e st et ae st et eae st e b ebass s e b ebeseaseteteseasssesesassssesebesaebeseanasesatennas
Date denaissance:l__|_ I | 1 | | | 1

Sexe : [ Féminin O Masculin

Je déclare: a renseignerobligatoirement
O ne pasfaire I’objet d’une mesure de tutelle
o avoir recu I'information sur les modalités de désignation d’une personne de confiance, en application de laloi
n° 1454 relative au consentement et al’information en matiére médicale (guide de la personnede confiance)
0O Avoir été informé(e) du fait que, sauf mention contraire, cette désignation n'est valable que pour la durée de
I'hospitalisation.

Je souhaite : a cocher obligatoirement

O ne pas désigner une personne de confiance

O désignerune personne de confiance dont I’identité est :

NOM A NAISSANCE & w.euieieiriririeirisiresieteeetsestetetetetetetetet st bbabtstessssssesssseessesesssnseesseesssbenssssseessesenssnsssessesessssnssesssee seeessssnssssoses
Nomd’usage (exemple: NOM d’ EPOUX/A’EPOUSE) & .....cocuereieirereireeeiieteeeesietetesssetete s s e saatbe e e e e e seeastasressesssessesss serssnssanssens

PrEMIET PrENOM A NAISSANCE : ..vvceeeieteeeieeteteet ettt ettt et e bt e s s e be b s s st ebese s s ebebeseasebebessasesebesess s sasssssesesesasetasennas
Date denaissance:l | | | | | 1 | | Sexe : [ Féminin [ Masculin

F Yo [T o 1) - | L= OSSR
Téléphone portable : ... TEIEPhONE fIXE t e
Lienavecla personnNe A& CONFIANCE & ... ettt ettt sttt st et e sa et e st e be st e se st ese et e e ebe e senseseans

o Je certifie:
— avoirinformé la personne sus-désignée:
e desonréle de personne de confiance
e queson nom etses coordonnées figureront dans mon dossieren qualité de personne de confiance.

- conserver cette désignation pendant toute ladurée de mon hospitalisation ou cycle de soins, saufsi je décide
de larévoquerou si elle démissionne. Dans ce cas, je m’engage a porteralaconnaissance de lapersonne dont
la désignation est révoquée et a en informer I’établissement [sirévocation ou démission : partie a compléter
parle patientau verso].

Signature du patient:

Cas du patient quin’est pas en mesure de remplir lui-méme le présent formulaire :ldentification & signature des 2 témoins

NOM, PréNOm : ...cveceeereccnecsnesssessscsssesss sessssaes sessassss sone NOM, PréNOm : ....c.ueecciriirreriessnnssnssansss senssssns snsssnases
Signature témoin1: Signature témoin2:

Le formulaire complété est classé dans le dossier du patient-1 copie peut étre délivrée au patient a sa demande.
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cenrae noseiranen  FOrmulaire de désignation de la personne de confiance pour une
PRINCESSE GRACE haspitalisation unique ou un cycle de soins (ENR/QUA/0122/4)

Décision de REVOCATION OU DEMISSION
de la personne de confiance désignée :

Je soussigné(e) : Identité du patient:

NOM AE NAISSANCE : ..eiuiieiietieirieieereste e te sttt te et ste e e e e et tete s e e eetetbaaeeeassae s seee s se e e ess e s eee s bn s st e as e e et saae s ae s b s seaen s b seeennsns
Nom d’usage (exemple: NOM d’ EPOUX/U'EPOUSE) i ....eceiuereeeeeeeiiereieecete ettt e e e e e e bbb e e ereesrs et sse s s arssanen sse e nes
PrEMIET PrENOM A NAISSANCE © ...eeeveveteeeeteteeeete ettt sttt te et e e et e b e e as s ebessas b ebesess st ebesessssesebeseasesetessesetenssesesansanes

Date denaissance:l | | I | | 1 | |

Sexe : [ Féminin O Masculin

O décide de révoquerla présente désignation et m’engage ainformerlapersonne désignée de sarévocation.
O atteste que lapersonne de confiance présentement désignée ne souhaite plus assurer ce role.

En conséquence, je souhaite :

O ne pas désignerune nouvelle personne de confiance.

o désignerune nouvelle personne de confiance : remplir obligatoirement une nouvelle fiche de désignation d’une
personne de confiance quiannule et remplace le présent formulaire.

DATE : .ccoceeveeee [ cvveevveeveeee [ eeveneeenn Signature du patient :
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