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Annexe

Loi N°2002-203 du 04 Mars 2002 —Article 1111-6 :

« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut €tre 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. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable a tout
moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et
assiste aux entretiens médicaux afin de I'aider dans ses décisions.

Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, il est proposé au malade de désigner une
personne de confiance dans les conditions prévues a l'alinéa précédent. Cette désignation est valable pour
la durée de 1'hospitalisation, a moins que le malade n'en dispose autrement.

Les dispositions du présent article ne s'appliquent pas lorsqu'une mesure de tutelle est ordonnée.
Toutefois, le juge des tutelles peut, dans cette hypothése, soit confirmer la mission de la personne de
confiance antérieurement désignée, soit révoquer la désignation de celle-ci. »

Quel est le role de 1a personne de confiance :

e Accompagner la personne hospitalisée dans ses démarches et notamment 1’assister, si cette dernicre
le souhaite, au cours des entretiens médicaux, pour 1’aider dans ses décisions

e Avoir un role consultatif dans le cas ou la personne hospitalisée serait hors d’état d’exprimer sa
volonté ou de recevoir les informations nécessaires. La personne de confiance témoigne d’indications
qui lui auraient ét¢ données par la personne malade, mais ne peut se substituer a elle, c’est a dire
consentir ou refuser en ses lieux et place. La personne de confiance n’est pas non plus titulaire du
droit d’étre informée sur I’état de santé de la personne hospitalisée et ne dispose pas d’un droit
d’acces a son dossier médical.

Je soussigné(e),

désigne la personne de confiance suivante :
INOIN / PIENOMN 1 ottt b ettt e h ettt b ettt st et e st e bt et e bt sb et et e s bt eseennenaea
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TRL 1 e apartirde cettedate : ............/eeeeeieeii e,

Cette personne de confiance est :

Un parent [] Mon médecin traitant [] Un proche [
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Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance : [

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance
pour la durée de mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant
qu’a tout moment je peux procéder a une désignation. Dans cette hypothése, je m’engage a en informer
par écrit I’établissement en utilisant la fiche de désignation.

J’ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.

Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit
I’établissement, en remplissant la fiche de désignation.

Révocation de la personne de confiance : []

Jene souhaite PIUS QUE M ..o e e

soit ma personne de confiance.

Faita ..o,
Date : ............. [oveieeeannn oveeeeeeaans
Signature du patient : Signature de la personne de confiance :
Personne ne pouvant répondre : [] Signature du médecin :

Désignation de la personne a prévenir

Je peux également désigner une ou plusieurs personnes que I’établissement pourra contacter en cas de
nécessiteé :
e La personne a prévenir est contactée par I’équipe médicale et soignante en cas d’événement(s)
particulier(s) au cours de votre sé¢jour d’ordre organisationnel ou administratif
e La personne a prévenir n’a pas acces aux informations médicales vous concernant et ne participe pas
aux décisions médicales.
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