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Désignation de la personne de confiance 

Je soussigné(e) (prénom, nom, adresse, date de naissance) 

................................................................................................................................................................. 

  ☐ Ne souhaite pas désigner de personne de confiance 

 

  ☐ Désigne M., Mme, Mlle (prénom, nom, adresse, date et lieu de naissance, nature des relations, 

tél.) 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

Pour m'assister en cas de besoin en qualité de personne de confiance pour la durée de mon 

hospitalisation actuelle. (En cas de ré-hospitalisation vous avez la possibilité d'effectuer une nouvelle 

désignation de personne de confiance ou de maintenir la personne précédemment désignée. Vous 

serez informé de cette option lors de votre admission). 

J'ai bien noté que M, Mme, Mlle ………………………………………………… 

• pourra être consulté(e) par l'équipe hospitalière au cas où je ne serai pas en état d'exprimer ma 

volonté concernant les soins et de recevoir l'information nécessaire pour le faire. 

Et que : 

• Dans ces circonstances, sauf cas d'urgence ou impossibilité de le (la) joindre, aucune intervention ou 

investigation importante ne pourra être réalisée sans cette consultation préalable. 

• A ma demande, il (elle) m'accompagnera dans mes démarches à l'hôpital et pourra assister aux 

entretiens médicaux, ceci afin de m'aider dans mes décisions. 

• Les informations que je juge confidentielles et que j'aurai indiquées au médecin ne seront pas 

communiquées à la personne de confiance. 

• Je pourrai mettre fin à cette désignation à tout moment et par tout moyen. 

Patient 

Fait à : …………………………………… 

Le   :   ………………………………………. Date et Signature 

 

Personne de confiance 

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

Fait à ………………………………….. 

Le   :   ………………………………………. Date et Signature 

 

Révocation par le patient 

Je désire révoquer la personne de confiance désignée ci-dessus  

Fait à ………………………………….. 

Le   :   ………………………………………. Date et Signature 


