- Derniére mise a jour : juillet 2026

© Hopital national des 15-20

Formulaire B

Désigner une
personne de
confiance

La loi 2002-303 du 4 mars
2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du
systéme de santé prévoit
la désignation d’'une
personne de confiance
(art. L1IM-

6 du Code de la santé
publique) par les patients,
qui le souhaitent, lors

de toute hospitalisation
dans un établissement de
santé. Cette désignation
est valable pour la durée
de I'hospitalisation. Elle
est faite par écrit et est
révocable a tout moment.

La loi définit ainsi la
personne de confiance:
la personne de confiance
peut étre un parent, un
proche ou le médecin
traitant. Elle sera consultée
au cas ou le patient serait
hors d’état d’exprimer

sa volonté et de recevoir
I'information nécessaire
a cette fin. Si le patient le
souhaite, la personne de
confiance I'accompagne
dans ses démarches et
assiste aux entretiens
meédicaux afin de I'aider
dans ses décisions.

Cette personne peut étre

différente de la «personne
a prévenir» qui vous a été

demandé dans le dossier

d’admission.

Document a remplir

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE
CONFIANCE

Hospitalisation du : .........ccoooiiiiiii e,

Identité du patient
N O o e

PN OM & o
Date de NAISSANCE & ..c.onieiee e
Adresse postale @ ...

TEIEPNONE & ..o

Désire désigner une personne de confiance :
o OUI o NON

Identité de la personne de confiance
N O o e

P RN OM & o
Date de NAISSANCE & ..oeonieeieeeee e
Adresse postale @ ...

TEIEPNONE & ..o

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 :

o OUI o NON
Elle posseéde un exemplaire de mes directives
anticipées :

o OUI o NON

Cette personne est :

O un proche o un parent o mon médecin traitant
Sauf avis contraire de ma part, cette désignation vaut
pour la durée de mon hospitalisation seulement.

J'ai été informé(e) que je pouvais révoquer ou modifier
ma personne de confiance a tout moment. Je m’engage,
dans ce cas, a en informer I'établissement par écrit.

Signature du patient : Signature de la

personne de confiance :



