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FORMULAIRE SUR LA PERSONNE DE CONFIANCE 
Rôle de la personne de confiance :
Une personne de confiance est un individu désigné par un patient pour prendre des décisions médicales en son nom, lorsqu’il n’est pas en mesure de le faire.
Cette personne peut être un membre de la famille ou toute autre personne que le patient considère fiable et capable de respecter ses souhaits.
La désignation d’une personne de confiance est essentielle pour garantir que les décisions prises reflètent les valeurs et les préférences du patient, notamment en matière de traitements ou de soins à recevoir. Elle peut également jouer un rôle dans la communication entre le personnel médical et le patient, assurant ainsi un soutien émotionnel et une meilleure compréhension des informations médicales.
Après avoir pris connaissance des éléments d’information figurant sur ce présent formulaire :

   Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance et désire rester l’unique interlocuteur de l’équipe médicale et paramédicale. 
Cette dernière s’en remet à ma famille, le cas échéant à mes proches, si ma situation m’empêchait d’exprimer ma volonté.
 Fait le ………/…………/………							 Signature

 Je souhaite désigner la personne de confiance suivante (Au sens de l’article L.1111-6 du Code de santé publique) et conserver cette désignation jusqu’à son annulation, que je peux décider à tout moment, et dans ce cas, je m’engage à en informer l’établissement, (en cas de changement d’avis sur la désignation de la personne de confiance remplir, une nouvelle fiche de désignation d’une nouvelle personne de confiance)
Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
nomme la personne de confiance suivante
Nom, prénoms……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse : ..........................................................................................................................................................................
Téléphone privé :……………………Professionnel :……………………..Portable :……………………………………………………………………..
E-mail :………………………………………………………………………………………………………...
· 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 :

 Oui                                      non  

· Elle possède un exemplaire de mes directives anticipées : 

Oui                                         non  

Fait à :…………………………………………….. Le :…………………………………………….. 

Signature                                                                        				Signature de la personne de confiance 

CAS PARTICULIER
Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne de confiance.



Deux personnes peuvent attester ci-dessous que la désignation de la personne de confiance, décrite dans le formulaire précédent, est bien l’expression de votre volonté.

Témoin 1 : Je soussigné(e)
Nom et prénoms :……………………………………………………………………………………………. Qualité (lien avec la personne) : ……………………………………………………………….................

atteste que la personne de confiance désignée est bien l’expression de la volonté libre et éclairée de M……………………………………………………………………………………………………………

· que M………………………………………………. lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer : 
                         Oui                             non 

· que M………………………………………………… lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
                          Oui                            non 

Fait à :……………………………………….. Le :……………………………………………………….. 


Signature





Témoin 2 : Je soussigné(e)
Nom et prénoms :……………………………………………………………………………………………. Qualité (lien avec la personne) : ……………………………………………………………….................

atteste que la personne de confiance désignée est bien l’expression de la volonté libre et éclairée de M……………………………………………………………………………………………………………

· que M………………………………………………. lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer : 
                         Oui                            non  

· que M………………………………………………… lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
                          Oui                             non 


[bookmark: _GoBack]Fait à :……………………………………….. Le :……………………………………………………….. 

Signature
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