CHATEAU DE LONGUES AYGUES
82800 NEGREPELISSE

FICHE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

IMPORTANT : En application de la loi n° 2002-303 du 4 mars2flative aux droits des malades et a la
qgualité du systéme de santé et notamment de sioledrt1111-6, le patient peut désigner une persota
confiance qui sera consultée dans I'hypothése auéee patient serait hors d’état d’exprimer sa @@t de
recevoir I'information nécessaire a cette fin.

Je soussigné (e) :

NOM.. .NOMde jeunefille @ ..o
DATE ET LIEU DE NAISSANCE ...............................................................................
TELEPHONE ..........................................................................................................

Admis (e) au sein dCHATEAU DE LONGUES AYGUES en vue d’'une hospitalisation
a compter du... . . ieriereneeneeeaen, pour la durée du séjour.

L1 Je ne souhaite pas désigner de personne de confianc

Je reconnais avoir été informé (e) de la possbi|iti m'est offerte de désigner une personne déacme
pour la durée de mon séjour. Toutefois, je ne stelpas désigner une personne de confiance, saghant
tout moment je peux procéder a une désignations Batie hypothese, je m’engage a en informer pér |éc
I'établissement, en remplissant la fiche de désigngmodele 2).

L e souhaite désigner comme personne de confianc(] Monsieur [ Madamg Madeéselle

NOM.. .. NOMde jeunefille i....ccoviiiii e
PRENOM(S) .........................................................................................................
DATE ET LIEU DE NAISSANCE ..ttt e e e e e e e e e e e
TELEPHONE ..........................................................................................................
Cette personne de confiance, Iégalement capabie est

] Un proche ] Un parent [0 Mon médecin traitant

Je souhaite que cette personne de confiance m’gamma dans toutes mes démarches et assiste agous |
entretiens médicaux afin de m’aider dans mes a#ssi

L oul L non
J'ai été informé (e) que cette désignation vaut pauoute la durée de mon hospitalisation.
Je peux révoquer cette désignation a tout moment dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit

I'établissement, en remplissant la fiche de désigtian (modele 2).

Faita ..o, Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance

Je certifie avoir été informé (e) de ma désignatiomualité de personne de confiance.
Fait ..o

L Signature :

F 79 formalisé en décembre 03



