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Désignation d'une personne de confiance 
(article L.1111-6 du Code de la santé publique) 

VOUS ÊTES HOSPITALISÉ(E) OU BIEN VOUS ALLEZ BIENTÔT L'ÊTRE… 

Pendant votre séjour à l'hôpital, vous pouvez désigner une personne en qui vous avez toute 
confiance pour vous accompagner tout au long de vos soins et au cours des décisions à 
prendre. Cela peut être un de vos proches, votre médecin traitant ou bien toute autre 
personne que vous aurez choisie.  

Cette personne, que l'hôpital considère comme votre « personne de confiance »,  peut 
vous être très utile : 

 Si vous en faites la demande, elle pourra assister avec vous aux entretiens
médicaux, vous accompagner pour comprendre les informations relatives à
votre état de santé et vous aider à formuler vos souhaits.

 Pendant votre hospitalisation, si votre état de santé ne vous permet pas de
formuler votre avis ou les décisions que vous auriez souhaité prendre pour vos
soins, elle sera consultée par l'équipe hospitalière et pourra communiquer vos
souhaits.

Ainsi, les informations recueillies auprès de vous et/ou de cette personne pourront guider 
l'équipe dans ses décisions avant toute décision importante concernant vos soins, une 
investigation ou bien une intervention. 

La désignation d'une « personne de confiance » : 

 N'est pas une obligation

 Doit être le fruit d'une décision mûrement réfléchie, sans précipitation

 Se fait par écrit en remplissant le formulaire au dos de cette feuille

 Peut être annulée ou modifiée à tout moment (par écrit de préférence)

 N'est valable que pour la durée de l'hospitalisation en cours, sauf si vous
souhaitez qu'elle se prolonge au-delà.

Il vous revient d'informer la personne que vous avez choisie et d'obtenir son accord. 
Cet accord se traduira par la signature de la personne de confiance au bas du formulaire 
ou, en cas d’impossibilité, pourra être recueilli par téléphone par les soignants et tracé sur 
le formulaire avec mention de la date de recueil. 

Toutefois, en cas de décès, la personne de confiance ne peut plus vous représenter : seuls 
vos « ayants droits » pourront obtenir la communication de votre dossier en formulant une 
demande auprès du Directeur de l'établissement. 

Toutes les décisions que vous prendrez figureront dans votre dossier. En particulier, si vous 
décidez que certaines informations vous concernant ne doivent pas être divulguées à la 
"personne de confiance" que vous aurez désignée ou bien à vos "ayants droits", il vous 
suffit de le préciser à l'équipe hospitalière qui vous prendra en charge et ils seront retirés 
du dossier consultable. 
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FORMULAIRE DE DESIGNATION D'UNE PERSONNE DE 
CONFIANCE 

Je soussigné(e) : Nom :   

Prénom :  

Date de naissance : 

 Ne souhaite pas désigner de personne de confiance

 Désigne la personne suivante en qualité personne de confiance :

Nom, prénom :  

Date de naissance : Téléphone : 

Courriel :  

J'ai bien noté : 

 Que la personne désignée ci-dessus pourra être consultée par l'équipe hospitalière au cas où je ne
serais pas en état d'exprimer ma volonté concernant les soins ni de recevoir l'information nécessaire
pour le faire.

 Que dans ces circonstances, et sauf cas d'urgence ou impossibilité de la joindre, aucune
intervention ou investigation importante ne pourra être réalisée sans cette consultation préalable.

 Qu’à ma demande, elle m'accompagnera dans mes démarches à l'hôpital et pourra assister aux
entretiens médicaux, ceci 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 à la personne de confiance.

 Que je pourrai mettre fin à cette désignation à tout moment et par tout moyen.

Date :   

Signature du patient : Signature de la personne de confiance (recommandé) 

Confirmation de la personne de confiance : 

Date + signature patient Date + signature patient Date + signature patient Date + signature patient 

Date + signature patient Date + signature patient Date + signature patient Date + signature patient 

 N’est pas en mesure de désigner une personne de
confiance

Nom : 

Signature : 

Etiquette 
du 

patient 
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Formulaire de désignation de la 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 :

ÎÎ 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	

ÎÎElle possède un exemplaire de mes directives anticipées :    oui non 

Fait à : le :

Signature		 Signature de la personne de confiance

(au sens de l’article L.1111-6 du Code de santé publique)
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CAS PARTICULIER

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.

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

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

ÎÎ que M  lui a fait part de ses volontés et de ses directives antici-

pées si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer :     oui non

ÎÎque 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

ÎÎ que M  lui a fait part de ses volontés et de ses directives antici-

pées si un jour elle n’est plus en état de s’exprimer :     oui non

ÎÎque M	 lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées  :     

oui non

Fait à : le :

Signature



La personne de confiance  |  7 

Formulaire désignation de la personne de confiance remis à :

NOM Prénom Qualité
(médecin, 
famille, amis...)

Adresse Téléphone 
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