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DOCUMENT A COMPLETER ET A RAPPORTER LE JOUR DE VOTRE ADMISSION

N Dossied IMPORTANT : En application de la loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relatfive aux droits des
malades et & la qualité du systeme de santé et notfamment de son article L.1111-6, le
Cadre réservé g patient peut désigner une personne de confiance qui sera consultée dans

I'nypothése ou ce méme patient serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de
recevoir I'information nécessaire a cette fin.
La personne désignée doit co-signer le document dans la partie réservée a cet effet.

I'établissement

Je SoUSSIGNE (€), NOM A€ JEBUNE IllE & ....eeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt r et e e teetee e e e e e e et e eneeneeneens
NOM Marital © oo PRENOM (S) ittt e e e
DATE €1 LIEU DE NAISSANGCE : ....coviticieieieietete sttt et et et e testestesseeseessessessassassesseaseassessessessensessesseassessessensessessesssessessensenses

Hospitalisation prévue 1€ © ..o, pour la durée de la prise en charge

Q Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance :

Je reconnais avoir été informé de la possibilité qui m'est offerte de désigner une personne de confiance pour la durée de
ma prise en charge. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu'd tout moment je
peux procéder a une désignation. Dans cette hypothése, je m'engage a en informer par écrit I'établissement.

Q Je souhaite désigner comme personne de confiance :

d Monsieur d Madame
NOM MATAL 2 e NOM d€ NAISSANCE ..
PRENOIM (St ettt ettt et et e et e et e e teeete e veeseeseeaseetseebsebeenseenseensesaseeaseeseenseeeseeaseesseesseassenssenseenseenseessesseenteeseens
DATE €1 LIEU DE NAISSANGCE : ...t ettt et et e et e st e e eae e s et e eea e e s et e eateseaeesatesaeeeaaeesaaeesaseesaaeesnes
A DR ESSE .ottt et e et e—t e e tt e e —teaatte e ateetee et teette e teeetes e bt e eteeeateeebeeeteeereeeteeeteeenrreeaeen

TELEPHONE (S) & wevveeeeeeeeeeeeseneseesessssessesseessssssssssssssssessessseessessssssesseessesssssssssseeessessesseesssesseesssssessessssesssseeesesssessssssesesseseseees

® Cette personne de confiance, Iégalement capable, est :
d Mon conjoint d Un proche a Un parent Q Mon médecin traitant

® Je souhaite que cette personne de confiance m'accompagne dans toutes mes démarches et assiste d tous les
entretiens médicaux afin de m’'aider dans mes décisions : d OUI a NON

J'ai été informé (e) que cette désignation vaut pour toute la durée de ma prise en charge. Je peux révoquer cette
désignation a tout moment et dans ce cas, je m'engage a en informer par écrit I'établissement, en remplissant une
nouvelle fiche de désignation de la personne de confiance.

FOit Qe [ Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance (signature obligatoire)
Je certifie avoir été informé (e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :

FOIt Qi Lttt Signature :

DIRECTIVES ANTICIPEES

La loi Léonetti du 17 mars 2015 autorise toute personne majeure a rédiger des directives anticipées
qu’elle soit en bonne santé ou atteint d’'une maladie, dans le cas ou elle serait un jour hors d'état
d’exprimer sa volonté. Ces directives indiquent les souhaits relatifs d la fin de vie.
Vous souhaitez rédiger vos directives anticipées 2 des modeles sont a disposition sur le site de la
Haute Autorité de Santé (lien via QR code).
Acejour:
0 Vous n'avez pas rédigé de directives anticipées et vous ne le souhaitez pas.
3 Vous avez rédigé vos directives anticipées et vous avez pris la décision de les mettre a disposition :
O de votre médecin Traitant (identité et coordonnées) :
3 de vofire personne de confiance
3 dans votre espace santé
O dans votre dossier d'hospitalisation & L'Etoile



