FORMULAIRE DE DESIGNATION D’UNE
PERSONNE DE CONFIANCE

Je soussigné(e) [a remplir par le patient]

Identité de la personne de confiance que je choisis :

NOM I teeeeeeccccccccccccsssccsccccccsssssssscccssssses Prénom :

TEIEPNONE fIXE I ceceesccecccscceccsccescsscssssccssssscesscsccsssssssssssscssssses
TEIEPNONE POITADIE  ceeeeceecscccccssccsccscccssssssssscsssssccsssssscsscsscsssce

TEIEPNONE PrOfESSIONNE] & ceceeescccccsccccsssccssssccsssssccsscsscsssssscssssecs

Cette personne de confiance est :

L] Un parent (Dréciser 18 1ien de PATENTE © eeeeeeesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssessssss )
] Un proche
] Mon médecin traitant

Je décide de désigner cette personne de confiance
[] Pour une durée précise : du / / au / /
[ ] Jusqu’a décision contraire de ma part

FAit G [ veeeeeecececseccccescscccesssscccsssssccsencse LE I veeeecennee ) [eeeeeenennnes
Signature du patient Signature d’acceptation par la
(ou attestation par un soignant si impossibilité) personne de confiance

Ce formulaire complété et signé est a conserver par le patient, a remettre d la personne de confiance et/ou au médecin
traitant, et a la structure hospitaliére (en cas d’hospitalisation).




