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VOUS VENEZ D'ETRE ADMIS A L’HOPITAL
ET ALLEZ Y SEJOURNER

Vous avez la possibilité de désigner une personne de confiance sauf si vous étes
mineur(e).

Sa désignation va permettre la sécurisation de votre prise en charge par les équipes
et la protection de votre consentement.

Avant ou pendant votre hospitalisation, vous avez la possibilité de désigner une personne
de confiance.

La personne que vous désignez doit étre nécessairement majeure et doit surtout étre
une personne avec qui vous aurez partagé vos convictions et vos choix concernant votre
santé.

Il peut s’agir d’'un membre de votre famille, d’un proche (voisin, ami) ou de votre médecin
traitant.

Elle sera le porte parole de votre volonté. Cela n’empéche pas d’entendre et de
partager les éléments d’information avec vos proches.

La personne de confiance peut :

® avec votre accord, vous assister et vous accompagner lors des entretiens
médicaux pour vous aider a prendre des décisions ;

© étre consultée, si votre état ne vous permet pas de faire connaitre aux personnes
qui vous soignent votre avis ou les décisions que vous souhaitez prendre
concernant votre santé.
Elle s’efforce de refléter au mieux votre volonté, votre maniére de voir les choses
aupres des équipes qui adaptent les traitements en fonction de vos convictions et
des impératifs médicaux ;

® donner son consentement dans le cas particulier de votre participation a un
protocole de recherche médicale.

Méme si son avis sera consultatif pour les équipes, son témoignage prévaudra sur
tous les autres.

La personne de confiance a pour mission de vous assister et d’éclairer 'équipe de soins
sur votre volonté concernant votre prise en charge.

La ou les personnes a prévenir seront trés utiles a I’équipe de soins pour les actes de la
vie courante (ex : démarches administratives).

Une personne de votre entourage peut étre a la fois personne a prévenir et personne de
confiance.

Il vous revient de définir quelles informations médicales vous souhaitez partager avec elle.

Vous étes libre de décider que certaines informations que vous considérez confidentielles
ne doivent pas étre données par I'équipe de soins a votre personne de confiance. Vous
devez alors I'indiquer précisément a I’équipe de soins.

Votre personne de confiance n’a pas accés a votre dossier médical, hormis si vous
souhaitez le partager avec elle.

Vous devez vous assurer que la personne gque vous souhaitez désigner accepte d’étre
votre personne de confiance.

Nous vous encourageons a discuter avec votre personne de confiance sur votre facon de
voir les choses (choix thérapeutiques, refus d’un traitement). Cela lui permettra de guider
au mieux I’équipe de soins en cas de besoin.

Pensez a lui remettre le fiche d’information jointe a ce dépliant.

Il vous est proposé, lors de votre pré-admission ou de votre admission, de désigner une
personne de confiance. Ce choix ne doit pas se faire dans la précipitation. Vous pouvez, si
vous le souhaitez, disposer d’un délai de réflexion.

La désignation se fait par écrit a 'aide du formulaire ci-joint a détacher. Il vous suffit de le
donner complété et signé par vous-méme et par la personne de confiance a I’équipe de
soins qui I'intégre dans votre dossier médical.

La désignation de votre personne de confiance est en principe valable pour la durée de
votre hospitalisation.

Vous pouvez cependant la désigner pour plusieurs hospitalisations.

Vous avez la possibilité de révoquer votre personne de confiance a tout moment et d’en
désigner une autre, ou de ne plus avoir de personne de confiance.

DESIGNATION
D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

(art. L. 1111-6 du code de la santé publique)

pour m’assister en cas de besoin en qualité de personne de confiance

(1 pour la durée de mon hospitalisation a I'hopital ;

(1 pour la durée de mon hospitalisation et ultérieurement.

J’ai DIEN NOLE QUE M., MIME ...ttt

® peut m’accompagner, a ma demande, dans mes démarches a I’hdpital et peut
assister aux entretiens médicaux, ceci afin de m’aider dans mes décisions ;

© peut étre consulté(e) par I’équipe hospitaliere au cas ou je ne suis pas en
état d’exprimer ma volonté concernant les soins et de recevoir I'information
nécessaire pour le faire. Dans ces circonstances, sauf cas d’urgence ou
impossibilité de le (la) joindre, aucune intervention ou investigation importante ne
peut étre réalisée sans cette consultation préalable ;

©® peut décider de mon inclusion dans un protocole de recherche médicale, si je ne
suis pas en mesure d’exprimer ma volonté ;

© ne recoit pas d’informations que je juge confidentielles et que j'ai indiquées au
médecin ;

® est informé(e) par mes soins de cette désignation pour laquelle je dois m’assurer de
son accord.

Je peux mettre fin a cette désignation a tout moment et par tous moyens.

Visa de la personne désignée

NB : exemplaire original & remettre & I’équipe de soins
un double de ce document est conservé par la personne hospitalisée



