E Formulaire de désignation

EHPAD
CENTRE HOSPITALIER d’une personne de confiance
Si vous ne I'avez pas déja fait, et si vous le souhaitez,
cette fiche vous permet de désigner votre « personne = Collezicil’étiquette patient
de confiance ». La loi prévoit que cette personne
témoignera de vos volontés et parlera en votre nom
si vous ne pouvez plus vous exprimer : elle sera
consultée en premier si vous n’avez pas rédigé vos
directives anticipées ou si vos directives se trouvaient
difficilement accessibles au moment ou votre
médecin aurait besoin de les consulter.
Je soussigné,
NOM d@ NAISSANCE & ...t et e e re e e sae sbe st esben seeeaees
NOM A EPOUSE : ...ttt et sae st e s e e e sbesseesbeaeesaesneeessennee ens
=T 0 1o 10 1] £ OO UR P
Né(e)le: ... Y [, - TSROSO OO OO OO
DOMICIHIE(E) @ 1 oot et sre s s e s e e ebeensaenbeenes
désigne la personne de confiance suivante :
NOM BT PrENOMS & .ottt ettt s te e et ae e e stesasessaesneessesaeesaensennsesanersanes
DOMICIHIE(R) @ & oottt ettt et et e e s e e b be et ebeenssesbe e e sbesaseesbennnes
Téléphone fiXe @ .ooeeve e, Tél. professionnel : ......ccccoevveveeveceecevenene,
Téléphone portable : ......cceoveeeeieeceieeeee e EMail & e
DPO@chi-hc.fr
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E Formulaire de désignation
CENTRE HOSPITALIER d’une personne de confiance

EHPAD

du Val de Loue
B

» 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 posséde un exemplaire de mes directives anticipées : Oui [ Non [
Faitle: ......... Y ) ST
D 1 e et e r et b aesaeseraean
Le patient/résident : La personne de confiance

[1 Jatteste avoir pris connaissance du
document relatif a mon réle
[1 ) accepte

[ Je refuse

Signature du patient / résident : Signature de la personne de confiance :

Cas particulier : patient dans l'impossibilité d’écrire

Si vous étes dans I'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 I’expression de votre volonté : remplir la page 3 de ce formulaire.
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EHPAD

du Val de Loue
; "

E Formulaire de désignation
CENTRE HOSPITALIER d’une personne de confiance

———
nes Agées D

Témoin 1, la personne de confiance :
Je soussigné(e) :
NOM BT PrENOMS & oottt e eeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeseeeees ursrsssssssesssrssrrsrrseeseeees

LiEN @VeC 1@ PEISONNE & ..ottt e e e e et arae e e e e e e e naraeeees sanneaeeas
atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression de la volonté
libre et éclairée de M. OU IMIME & ....cooiiiiiii e eeee e e s se e aanaes

— QUE M. OU MM ..ttt s e e sar e 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 O Non [

— QUE M. OU MIME ...ttt e s lui a remis un
exemplaire de ses directives anticipées: Oui [ Non [

Signature Témoin 1, la personne de
confiance :

Faitle: ........... Y Y ST

Dans le cas ol le patient /résident est dans
I'impossibilité d’écrire et/ou de sianer lui-méme

Témoin 2 :
Je soussigné(e) :
\\FoT 0 g1 a0 =T 0 To] 1 0 L3 PPRPPPRP

Lien avec [@ PEIrSONNE & ... e e e e es e e e e e e aa e e e e e e e e e nnnes
atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression de la volonté
libre et éclairée de M. OU IMIME & ...coiiiiiiiieeee et

— QUE M. OU IMIME ..ottt st r et s erans 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 O Non [

— QUE M. OU MM ..ottt et e e lui a remis un
exemplaire de ses directives anticipées: Oui [ Non [

Signature Témoin 2 :

Faitle: ........... Y [,

7 NP RROR ROt Dans le cas ou le patient /résident est dans
I'impossibilité d’écrire et/ou de sianer lui-méme
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