DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Formulaire réalisé selon les recommandations 2016 de la Haute Autorité de Santé
(Article L.1111-6 du code de la santé publique)

Je soussigné(e) N O 1ottt e e e e e etaee e etaeeeeataeeeetaeeeeetbeeeebaeeeetbeeeeetteeeeatreeeeteeeenrreeeenres

PIENOIMI(S) 1eetietieiteete ettt ettt et et estteste et e ebe e s e esbeesaesasesseesseesse e seenseenseenseenseenseenseensanneas

Date €F 18U A NAISSTNCE oottt e e e e et e e e e e e eeeeeeeeeaaans

Nomme la personne de confiance suivante

PIENOIMI(S) weetietiete ettt ettt ettt et e b e et e et e et e e st e esaesaeesseebeeseesseesseenseesseessesnsesssenseeseenseas

Date et lieU de NAISSANCE) ..iiiiiiiieeiieeece ettt e e e e e e e reeeeenseee s

AT S & ettt et et et ————e e et ————————ta————————ata————————aa——

Téléphone privé (fixe €t/OU POMTADIE) & .....occueeeeeeeeeee e

Téléphone professionnel : (fixe et/ou POrtabIle) : ......ccveeceeeceeeeieeeieeeeeee e

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 ou de comprendre les informations qui me sont données :

[ oui [J non
Elle possede un exemplaire de mes directives anticipées : L oui L non
@ @ USRS I ettt e
Signature Signature de la personne de confiance
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DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

S| VOUS ETES DANS L'IMPOSSIBILITE PHYSIQUE D’ECRIRE SEUL(E) LE FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA
PERSONNE DE CONFIANCE.

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

TEMOIN 1

Je soussigné(e) NN ettt et oot e et e e ette e e te e e eteeete e e teeeteeeaeeeateeeaeeaabeeaateeeaaeeetbeeaaaeeetaeeteeeteeeanes
P EINOMN(S) weeirieetie ettt ettt ettt et ete e et e et e e eteeeaeeeaeeeateeeateeeaaeeeteeeeateeeraeeeteeereeereeereeans
QUAIitE (lIEeN AVEC IQ PEISONNE) .eeeeeeeeeeee et e

atteste que la personne de confiance désignée ci-dessus est bien I'expression de la volonté libre et éclairée
(oS Y T @ TU I 1Y, 1 0 1 PP URPPI

QUE M. OU MME e e 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 : O oui O non

QUE M OU MIME .ttt ettt e stare e e s e aaaa e e e e e aeanaeeeeenes lui a remis un exemplaire de ses directives
anficipées: O oui O non

BT Qo e [ & e Signature

TEMOIN 2

Je soussigné|(e) [\ 0'a IO RSP
PIEINOMN(S) treeuttietie et et e ettt et e et e et e et e eeteeeaeeeaaeeeabeeeaseeasseeesseeesseesseesseeseeenseeenseeeareens
QUAlité (lIeN QVEC IQ PEISONNE) ...veieeeeeeeee e e ettt sae e eaaeeeaaeans

atteste que la personne de confiance désignée ci-dessus est bien I'expression de la volonté libre et éclairée
(o [N Y e TU I Y 10 [ SRSt

QUE M. OU MIME .t lui a fait part de ses volontés et de ses
directives anticipées si un jour elle n'est plus en état de s'exprimer : O oui Onon

QUE M OU MIMIE ettt e et ee e e e lui a remis un exemplaire de ses directives
anficipées: DO oui Onon

Bt O L e 1€ & e Signature

FORMULAIRE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE REMIS A :

. Qualité (médecin, s

Nom Prénom . ( . Adresse Téléphone
famille, amis, etc.)
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