
Désignation de la personne de confiance

(Art. L.1111.6 du code de la santé publique)

Depuis la loi du 4 mars 2002, modifié par la loi du 2 février 2016, toute personne hospitalisée dispose de la possibilité 
de désigner une Personne de Confiance.

La Personne de Confiance peut être choisie librement, notamment parmi vos proches, vos parents, ou votre médecin 
traitant.
Si vous le souhaitez, cette personne peut vous accompagner lors de vos démarches ou lors de vos entretiens 
médicaux, si vous n’êtes plus en mesure de vous exprimer, cette personne témoignera afin de faire part à l’équipe 
de soins de votre volonté.

La désignation est valable jusqu’à ce que vous procédiez à sa révocation ou sa révision.
La désignation est valable pendant toute la durée de votre hospitalisation sauf si vous en décidez autrement.

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Né(e) le …………/…………/………… à ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Pris(e) en charge dans l’établissement ………………………………………………………………………………………………………………………….

Nom et Prénom de la Personne de Confiance : …………………………………………………………………………………………………………….

Adresse de la Personne de Confiance : …………………………………………………………………………………………………………………………

Numéro de téléphone de la Personne de Confiance : …………………………………………………………………………………………………..

J’accepte l’assistance de la Personne de Confiance lors des entretiens et examens médicaux :  Oui  Non
Jusqu’à la fin de mon hospitalisation  Au-delà de mon hospitalisation 

Je reconnais avoir été informé du rôle de la Personne de Confiance et de la faculté de pouvoir révoquer cette 
personne à tout moment comme de refuser sons assistance et sa présence dans certains cas.

Date : …………/…………/…………
Signature du patient : Signature de la personne de confiance, précédée de la mention 

« Je reconnais avoir compris mon rôle et j’accepte la désignation » :

_______________________________________________________________________________________________

Révoquée le …………/…………/………… ou Révisée le  …………/…………/………… en ce que …………………………………
Signature du patient :

 Vouloir procéder à la 
désignation d’une personne de 
confiance

 Ne pas vouloir procéder à la 
désignation d’une personne de 
confiance

 Reconduire la désignation de 
ma personne de confiance, 
antérieurement désignée auprès 
de mon médecin traitant,
Dr ……………………………………………
Ou de cet établissement
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