CLINIQUE SAINTE-MARTHE

56 rue de la Préfecture - 21000 DIJON
Tél. - 0826 3021 21 - Fax - 03 80 74 74 36

Fiche de désignation d’'une personne
de confiance etdela personne a prévenir

{Article L.1111-6 du Code de {a Santé Publique)
Je soussigné(e) :
NOmM & e Nomdejeunefille: ...... ... . ... . ... ... ... ...

Prénom(s) :

Néele: .../ ...7 ....... A

Désigne une personne de confiance :

Oui : [ pour la seule durée de mon hospitalisation Non []
dans |'établissement

[ pour la durée de mon hospitalisation
dans |'établissement et ultérieurement.

Si Oui, remplir le cadre suivant :

(] Monsieur [} Madame [_] Mademoiselle

NOMT B Lo oo asstdsdbsss sodantNe At RN h FAATTEER dd o n6 ot obon hael i R

Blomide]jeuneifillef ERSNT IR AR

VEEHENERE)? 1500t 05 reont JOBaooRIoOaTHE Fax :

e-mail :

Cette personne de confiance est :

[ Un proche [} Un parent (L] Mon médecin traitant

J'ai bien été informéle) :

» Que cette personne de confiance pourra étre consultée par |'équipe médicale au cas ol je ne serais
pas en état d'exprimer ma volonté concernant les soins et de recevoir |'information nécessaire
pour le faire. Dans ces circonstances, sauf cas d'urgence ou impossibilité de |z joindre, aucune
intervention ou investigation importante ne pourra étre réalisée sans cette consultation préalable ;

+ Qu'd ma demande, elle m'accompagnera dans mes démarches et pourra assister aux entretiens
médicaux afin de m'aider dans mes décisions ;

* Que les informations que je juge confidentielles et que j'aurais indiquées au médecin ne seront pas communiquées & cette personne de
confiance ;

* Que je peux révoquer ou changer cette désignation a tout moment et par tout moyen {notamment
au moyen de la présente fiche).

Faitle: ....... /. Lo EIS

Signature du patient :

s/
Enéral
de sant
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CLINIQUE SAINTE-MARTHE

56 rue de la Préfecture - 21000 DIJON
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Cadre réservé au patient pour notifier la révocation
ou le changement de désignation de la personne de confiance

En cas de révocation : remplir ce tabieau et remettre la fiche au personnel soignant.

En cas de changement de désignation : remplir ce tableau, remettre la fiche au personnel
soignant et demander une nouvelle fiche a remplir.

Je souhaite révoquer la personne de confiance désignée sur la présente fiche :

[ Oui

Signature :

A remplir par fe soignant si le patient est dans l'impossibilité de s’exprimer et de désigner une personne de confiance
plir p. I3 P p Y B P

Nom du s0ignant & ... ...

Signature :

Désignation de la personne a prévenir :

(L) Je désigne la méme personne que la personne de confiance dont I'identité
est mentionnée sur cette fiche.

[ Je désigne la personne suivante :

NETDE oeasa0snannoyposoddnboo00DaOOOORIET AdressolBNEEEIE I ST
v e il e L p s caccascucnsoonenns |1 SHAROHE o R
T - o snnone o0 i 8000000 0al e a00Boa0E B L R o T
TEETETEE] § o6 5o 6 bk oo 06 6bdDGOTOIOONTEE AT a0d a6y 6 batsot oo
AL uaoc caiu o 0D oGO oo o e o o B et T A

Cette personne a prévenir est

L] Un proche [LJ Un parent [} Autre
Précisez pour Autre :

s/
'énéral
de sant
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