‘ FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA
EURE PERSONNE DE CONFIANCE

HOPITAL EVREUX-VERNON

Votre santé au cceur de notre engagement

Je soussigné(e)

Nom marital ;...

PrENOMS & e

Date de NaiSSANCE : ... LEBUL e
Adresse......

Téléphone: .. ... A oo e
Déclare

[ Avoir recu l'information relative a la personne de confiance et ne pas souhaiter en désigner
une.

[ Avoir recu l'information sur la personne de confiance et souhaite désigner :

Nom marital : ...

Nom de jeunefille........

a0 72T 0 V0] 0 4 KIS
Date de NaiSSANCE : ..o LEEU S e
Adresse........

Téléphone: ... ... : ememeeend e

Qui deviendra personne de confiance

- Jai bien noté que cette personne de confiance pourra étre consultée par I'équipe
hospitaliere au cas ou je ne serais pas en état d'exprimer ma volonté concernant les
soins et de recevoir linformation nécessaire pour les faire. Dans ces circonstances,
sauf cas d'urgence ou impossibilité de la joindre, aucune intervention ou investigation
importante ne pourra étre réalisée sans cette consultation préalable.

- Qu'a ma demande, elle m'accompagnera dans mes démarches et pourra assister aux entre-
tiens médicaux afin de m'aider dans mes décisions.

- Que lesinformations que je juge confidentielles et que j'aurais indiquées au médecin ne seront
pas communiquées a cette personne de confiance.

- Que je peux révoquer ou changer cette désignation a tout moment et que dans ce cas je m'en-
gage a en informer par écrit I'établissement au moyen d’un formulaire, qui me sera fourni

- QuUil me revient de linformer et de s'assurer de son accord au moyen du présent
formulaire.

...................................................... Signature du patient

Tout service 050.120



‘ FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA
EURE PERSONNE DE CONFIANCE

HOPITAL EVREUX-VERNON

Votre santé au cceur de notre engagement

Je soussigné(e)

Nom marital : ...

Nom de jeunefille...........

PrEINOIMS &

Date de naissance : ... LU T e
Adresse.....

Téléphone: ... . e e e e
Déclare

Avoir recu l'information relative a la personne de confiance et ne pas souhaiter en désigner
une.

Avoir recu l'information sur la personne de confiance et souhaite désigner :

Nom marital : ...

Nom de jeunefille.........

=Y T0] 0 0 1o
Datede naissance: ... Li@U
Adresse.......

Téléphone: .. ... ... . e e e e

Qui deviendra personne de confiance

- Jai bien noté que cette personne de confilance pourra étre consultée par l'équipe
hospitaliere au cas ou je ne serais pas en état d'exprimer ma volonté concernant les
soins et de recevoir linformation nécessaire pour les faire. Dans ces circonstances,
sauf cas d'urgence ou impossibilité de la joindre, aucune intervention ou investigation
importante ne pourra étre réalisée sans cette consultation préalable.

- Qu'a ma demande, elle m'accompagnera dans mes démarches et pourra assister aux entre-
tiens médicaux afin de m'aider dans mes décisions.

- Que lesinformations que je juge confidentielles et que j'aurais indiquées au médecin ne seront
pas communiquées a cette personne de confiance.

- Que je peux révoquer ou changer cette désignation a tout moment et que dans ce cas je m'en-
gage a en informer par écrit I'établissement au moyen d’un formulaire, qui me sera fourni

- Quil me revient de linformer et de s’assurer de son accord au moyen du présent
formulaire.

Faita: i, 1€ oo Signature du patient

Tout service 050.120



(‘/ e VOS DROITS
A e oaLoiEONETTE L § o

Votre santé au cceur de notre engagement

Faites nous connaitre votre volonté.

Prendre aujourd’hui, les décisions importantes évitera
que d‘autres les prennent a votre place, ainsi vos volontés
seront respectées .

LA PERSONNE DE CONFIANCE

’ . . .
C EST « Une Personne que vous pouvez choisir parmi votre
entourage pour vous apporter aide et soutien dans votre par-
cours de soins.

MElle vous aidera dans vos démarches administratives et pourra
vous accompagner si vous le souhaitez dans les entretiens médicaux et recevoir les in-
formations relatives a votre état de santé.

WSi vous étes dans l'incapacité d'exprimer votre volonté :

- Elle sera consultée par I'équipe médicale, qui pourra ainsi connaitre votre facon de
voir les choses : Ce que vous auriez souhaité pour vous méme si vous aviez été en
capacité de décider.

- Son avis prévaudra sur tout autre avis non médical en cas de décisions a prendre
sur une limitation ou un arrét de traitement, sauf si vous avez rédigé des directives
anticipées. Il est par conséquent nécessaire que la personne de confiance ait
connaissance de votre volonté.

Une information complémentaire sur la personne de confiance ainsi que son for-
mulaire de désignation est disponible aupres des équipes de soins.

LES DIRECTIVES ANTICIPEES

CE SO NT « Des instructions écrites données par avance
par une personne majeure consciente, pour le cas ou elle serait
dans l'incapacité d'exprimer sa volonté.

Ces directives anticipées sont prises en considération pour toute
décision concernant un patient hors d'état d'exprimer sa volonté chez qui est envisagé
l'arrét  ou la limitation d'un traitement inutile ou disproportionné
ou la prolongation artificielle de la vie.

Une information complémentaire sur les directives anticipées est disponible
aupres des équipes de soins.
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