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FICHE DE DESIGNATION

Etiquette du patient

Personne de confiance

[ ]Je ne souhaite pas désigner une 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. A tout moment
je peux procéder a une désignation. Dans cette hypothése, je m’'engage a en informer par écrit la Polyclinique du
Parc en modifiant la fiche de désignation.

[ ]Je souhaite désigner une personne de confiance :

Monsieur [_] Madame [_]

NOM dE NAISSANCE: ...vvvveiiiiiiiiiice e Nommarital ...........ccoovvvieiii
PrENOM & Lo AGE o,
AT . e e e et e e
Code postal i........coovviiiiiiiii e, VIl o e
TEIEPNONE(S) :uvvvvveeeee e i ittt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e n e e e e e e an s

Cette personne de confiance, légalement capable, est :

Un parent ] Un proche ] Mon médecin traitant ]

=T T OO PRRTPPP
Je souhaite que cette personne m’'accompagne dans toutes mes démarches et assiste aux entretiens médicaux
afin de m’aider dans mes décisions *

ou [ NON ]

J'ai été informé (e) que cette désignation vaut pour toute la durée de ma prise en charge et que je peux révoquer
cette désignation a tout moment. Dans ce cas, je m'engage a en informer par écrit la Polyclinique du Parc en
modifiant la fiche de désignation.*

L Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance

Je certifie avoir été informé (e) de ma désignation de personne de confiance

Fait @ oo Signature :

*En application de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits du malade et a la qualité du systéme de santé et notamment de
son article L1111-6, le patient peut désigner une personne de confiance qui sera consultée dans I'hypothese ot ce méme patient serait
hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir I'information nécessaire a cette fin.

Personne a prévenir (en dehors des cas ci-dessus)

Liende parente @ ........cooveiiiiiiiiiiiccce e TEIEPIONE(S) & et
o [T SRR TRPPPPP
Faita: . Signature :

e

Directives anticipées

|:|Je ne souhaite pas rédiger de directives anticipées

[yai rédigé mes directives anticipées pour le cas ou je serais un jour hors d'état d’exprimer ma volonté.

[]Je souhaite rédiger mes directives anticipées sur le formulaire spécifique.

[1Je joins une copie de mes directives anticipées pour mon dossier.

[1Je suis informé(e) que celles-ci sont valables indéfiniment et que je pourrais les modifier ou les annuler a
tout moment. Dans ce cas, je m’'engage a en informer par écrit la Polyclinique du Parc.

[]Je confie mes directives anticipées a ma personne de confiance.
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CAS PARTICULIER : Si vous étes dans I'incapacité physique d’écrire seul(e) le
formulaire de désignation de la personne de confiance

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

TEMOIN 1: Je soussigné(e)

Nom, Prénom :

P QUEM. ..o lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées
si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer :

ou [] NON 1

P QUEM. ..o lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :

Signature :

TEMOIN 2 : Je soussigné(e)

Nom, Prénom :

P QUEM. ..o lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées
si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer :

ou [] NON ]

P QUEM. ..o lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :

Signature :




