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FONDATION
BON SAUVEUR D'ALBY

LA PERSONNE DE CONFIANCE

Vous pouvez désigner dans votre entourage une personne de confiance qui peut, si vous le
souhaitez, vous accompagner dans vos démarches de santé — y compris lors des consultations
médicales - et transmettre & I’équipe soignante vos volontés au cas oti vous seriez hors d’état de
vous exprimer.

En q p confiance peut-elle

by

Elle peut vous accompagner dans vos démarches, assister 4 vos entretiens médicaux, et
éventuellement, vous aider a prendre des décisions concernant votre santé.

Dans I’hypothése ou votre état de santé ne vous permet plus de donner votre avis ou de faire part de
votre décision et préalablement a toute intervention ou investigation, le médecin ou le cas échéant,
I’équipe médicale qui vous prend en charge, consultera en priorité la personne de confiance que
vous aurez désignée. L’avis ainsi recueilli auprés de la personne de confiance guidera le médecin
pour prendre ses décisions. Vous pouvez en outre confier vos directives anticipées a votre personne
de confiance.

Quelles sont de D

Si vous n’étes pas en mesure de le faire vous- méme, la personne de confiance s’exprime en votre
nom et selon vos souhaits. Elle doit donc connaitre vos volontés et les exprimer lorsqu’elle est
appelée a le faire. La personne de confiance ne peut toutefois obtenir communication de votre
dossier médical. Si vous n’étes plus en mesure d’exprimer votre volonté, seules les informations
jugées nécessaires pour pouvoir exprimer ce que vous auriez souhaité seront communiquées a votre
personne de confiance.

Dans le cadre de la procédure collégiale encadrant les décisions de limitation ou d’arrét des
traitements en fin de vie, ’avis de la personne de confiance sera pris en compte par I’équipe
médicale mais, en dernier lieu, c’est au médecin qu’il reviendra de prendre la décision concernant
votre sant€.

Dans le cas trés particulier oul une recherche biomédicale est envisagée dans les conditions prévues
par la loi, si vous n’étes pas en mesure de vous exprimer, |’autorisation de votre personne de
confiance sera en revanche requise.



Oui p

e St —————

Seule une personne majeure peut désigner une personne de confiance.

Si vous étes protégé par une mesure de tutelle, vous pouvez désigner une personne de confiance
avec ’autorisation du juge ou du conseil de famille s’il a été constitué. Si la personne de confiance
a été désignée antérieurement a la mesure de tutelle, le conseil de famille ou le juge peut confirmer
la désignation de cette personne ou la révoquer.

La personne sous curatelle ou sous sauvegarde de justice peut, quand a lui, désigner sa personne de
confiance.

Qui peut étre désign¢

e ot

Vous pouvez désigner toute personne majeure de votre entourage en qui vous avez confiance et qui
est d’accord pour assumer cette mission : un parent, un proche ou votre médecin traitant. Cette
personne ne doit pas faire 1’objet d’une quelconque incapacité

La personne de confiance que vous désignez et la personne a prévenir peuvent étre la méme
personne, si vous le souhaitez.

i personne

La désignation se fait par écrit, lors de votre admission ou au cours de votre hospitalisation, sur les
formulaires qui vous seront donnés a cet effet. A défaut, cette désignation peut s’effectuer sur
papier libre. Vous pouvez changer d’avis a tout moment et, soit annuler votre désignation, soit
remplacer la désignation d’une personne par une autre. Dans tous les cas, il est préférable de le faire
par écrit et de prendre toutes les mesures qui vous semblent utiles pour vous assurer de la prise en
compte de ces changements (note dans le dossier médical, dialogue avec vos proches...).
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FONDATION
BON SAUVEUR D'ALBY Patient : Néle: IPP:

FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
(article L 311-5-1 du code de I’action sociale et des familles)

Dans le cadre d’une prise en charge par le systéme de santé (par exemple en cas d’hospitalisation), la personne
de confiance mentionnée a I'article L 1111-6 du CSP peut exercer les missions suivantes :
- lorsque vous pouvez exprimer votre volonté, elle a une mission d’accompagnement,
- la personne de confiance peut si vous le souhaitez :
o vous soutenir dans votre cheminement personnel et vous aider dans vos décisions concernant
votre santé,
o assister aux consultations ou aux entretiens médicaux (elle vous assiste mais ne vous remplace
pas),
o prendre connaissance d’éléments de votre dossier médical en votre présence : elle n‘aura pas
acces a l'information en dehors de votre présence et ne devra pas divulguer des informations
sans votre accord.

Il est recommandé de lui remettre vos directives anticipées si vous les avez rédigées: ce sont vos volontés,
exprimées par écrit, sur les traitements que vous souhaitez ou non, si un jour vous ne pouvez plus vous exprimer.

Si vous ne pouvez plus exprimer votre volonté, elle a une mission de référent aupres de I'équipe médicale.

La personne de confiance sera la personne consultée en priorité par I'équipe médicale lors de tout
guestionnement sur la mise en ceuvre, la poursuite ou l'arrét de traitements et recevra les informations
nécessaires pour pouvoir exprimer ce que vous auriez souhaité.

Enfin, en I'absence de directives anticipées, le médecin a I'obligation de consulter votre personne de confiance
dans le cas ou vous seriez hors d’état d’exprimer votre volonté afin de connaitre vos souhaits relatifs a la fin de
vie. A défaut de personne de confiance, un membre de votre famille ou un proche serait consulté.

Elle sera votre porte-parole pour refléter de facon précise et fidéle vos souhaits et votre volonté, par exemple sur
la poursuite, la limitation ou l'arrét de traitement.

Elle n’exprime pas ses propres souhaits mais rapporte les vitres. Son témoignage I'emportera sur tout autre
témoignage (membres de la famille, proches...).

Si vous avez rédigé vos directives anticipées, elle les transmettra au médecin qui vous suit si vous les lui avez
confiées ou bien elle indiquera ol vous les avez rangées ou qui les détient.

La personne de confiance peut faire le lien avec votre famille ou vos proches mais en cas de contestation, s'ils ne
sont pas d’accord avec vos volontés, son témoignage 'emportera.

Elle n’aura pas la responsabilité de prendre des décisions concernant vos traitements, mais témoignera de vos
souhaits, volontés et convictions : la décision concernant le traitement appartient au médecin, sous réserve de
vos directives anticipées, et la décision sera prise aprés avis d’un autre médecin et concertation avec I'équipe
soignante.

Nota : dans le cas trés particulier ol une recherche biomédicale est envisagée dans les conditions prévues par la
loi, si vous n'étes pas en mesure de vous exprimer, 'autorisation de votre personne de confiance sera en
revanche requise.

Fait le 29 novembre 2016 - Service Droits des Patients
Validé en CDU le 16 décembre 2016 - Révisé le 7 juin 2021



8 EONDATION FORMULAIRE DE DESIGNATION

BON SAUVEUR D'ALBY DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

(article L 311-5-1 du code de I’action sociale et des familles)

Je soussigné(e),
Nom : Nom de naissance :
Prénom :

Date de naissance :

O Ne souhaite pas désigner de personne de confiance

O Souhaite désigner comme personne de confiance :
Monsieur / Madame Nom: Prénom :
Nom de naissance :
Date de naissance :
Adresse :
N° téléphone fixe :
N° téléphone portable

O parent O proche O médecin traitant O autre (précisez) : ....ovveveereereenee.

N.B. : il vous appartient d’informer la personne de confiance que vous aurez choisie et d’obtenir son accord.

Je lui ai fait part de mes directives anticipées, telles que définies a I'article L 1111-11 du code de la santé publique,
si un jour je ne suis plus en état de m’exprimer :

O oui O non

La personne de confiance désignée posséde un exemplaire de mes directives anticipées :
O oui O non

Jai été informé que cette désignation vaut pour la durée de mon hospitalisation.

Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas, je m'engage a en informer par écrit
I’Etablissement et désigner une nouvelle personne de confiance.

Faita: le:

Signature du patient : Co-signature de la personne de confiance :

Cas particulier :
O ce jour, incapacité du patient a désigner une personne de confiance.

Date :

Fait en deux exemplaires dont un remis au patient et un conservé par I’Etablissement.
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| FONDATION

BONSAUVEURD AEBY Patient : Né e : IPP:

MODELE D’ATTESTATION RELATIVE A L'INFORMATION SUR LA
PERSONNE DE CONFIANCE PAR LE PERSONNEL DE L’ETABLISSEMENT

Je soussigné{e) :

NOIMN & ettt er bt et s e ceeereeeestesessseeesssssenesesennan PrENOM I erreeeeevieireecrreereeceeserererrreeeeessrssssensesssssenonne

FONCHION ANS I"ETabIISSEMENT & «.eveeeeeeiie ettt et et s eese sttt et e st eressanseeeesssesassseesesaaasmsnmt et eesseseaaassseannessessranseesrens

Atteste avoir délivré I'information prévue a Iarticle 311-0-3 du code de I'action sociale et des familles relative au
droit a désigner une personne de confiance et avoir remis la notice d’information mentionnée a cet article a :

Nom du(de la) patient(e) : .ccceevveeeerieericerceecer e o =T Vo] 1
NE(E) 18 & oottt erce et e te bt e eneans Lieu de NAISSANCE : .....ccvvveeverecrecereeccresccnreeresceennes
Attestation SIgNée a: ....ccccoovveeiiiieiiiitecercre e, 1§ A w2
Signature de la personne qui a donné l'information Signature du patient

Fait en deux exemplaires dont un remis au patient et un conservé par I'Etablissement.



FONDATION o . |
BON SAUVEUR D’ALBY Patient : Né le : PP :

FORMULAIRE A DESTINATION DES TEMOINS EN CAS D’IMPOSSIBILITE PHYSIQUE
D’ECRIRE SEULE(E) LE FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Cas particulier :

Si vous étes dans l'impossibilité physique d'écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne de
confiance, deux personnes peuvent attester ci-dessous que la désignation de la personne de confiance, décrite
dans le formulaire précédent, est bien I'expression de votre volonté.

Témoin 1

Je soussigné(e) :

NOM dU TEMOIN 1 .ot s s s nas Prénom @ .....cooceviieniiiinnresccseeccnneeaneessnnensens
QUAlTtE (lIEN QVEC 18 PEISONNME) I ..ttt e e re e et e ree st eesa e st e st et et e b e s e s aass st e saseseasasaseareseanaseaareseessesanenersan
Atteste la désignation de :

Nom de la personne de confiance : ......coccvvvvvrirrnnrcenrninennreniseenenns PréNOm & oo ee e sveennes

Comme personne de confiance en application de I'article L. 311-5-1 du code de I'action sociale et des familles est
bien I'expression de la volonté libre et éclairée de

Nom du(de 1a) patient(e) : ....cceiviiicieicirinc e sneesevresveas PrENOM & oottt erie et esreae s
Fait @ oo BB L e s bbb eree
Signature du témoin : Co-signature de la personne de confiance :
Partie facultative :

Je soussigné(e) :

NOM AU EEMOIN 1 Leeeiveciiieiieiiereses et rte et ssr e tesstaeensessnesbean Prénom @ .coveeieineereececeeeeeeeeeceee e
Atteste également que :

Nom de la personne de confiance @ .........cccovevirciiniincinnccecieecene Prénom @ ...ooveeecenieneeicrecereece e

A également indiqué expressément qu’elle exercera les missions de la personne de confiance mentionnée a
I'article L. 1111-6 du code de la santé publique, selon les modalités précisées par le méme code :

O oui O non

Lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n'est plus en état de
s’exprimer :

O oui O non
Lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :

O oui O non
Faita: le:

Signature du témoin : Co-signature de la personne de confiance :




Témoin 2

Je soussigné(e)

NOM dU tEMOIN I .ot resseresrbes s sarecrneenes o =T oY 1 N OPPPPPIN
QUAIILE (lIEN AVEC | PEISONNE) © ...ttt s s ae s e et s e b r e s saesbe s s s be s e b e arsarsanesatebeantenteansonsanbessaorneeneres
Atteste la désignation de :

Nom de la personne de confiance : ......coooeeeeeeeevcvericeeecreeereeeerans Prénom @ ...oocevivierrrrreeeceeenresnseecenenecnnees

Comme personne de confiance en application de I'article L. 311-5-1 du code de 'action sociale et des familles est
bien I'expression de la volonté libre et éclairée de

Nom du(de 1a) patient(€) 1 ..cvcvveccrrrrrrirrevre e PréNOM : ...cooceiciriecincerecier e eren s e neees
Fait @ oo 1 & e e e e s sae e e s e e neneeenens
Signature du témoin : Co-signature de la personne de confiance :

Je soussigné(e) :

L\ ToTy e [V (=] 33 To ] o O Prénom : ..oicciiniiccicecsiccssecceneesccnnens
Atteste également que :

Nom de la personne de confiance : ........ceevvveeveeecenvcre e, Prénom @ cocviiciiiciicinn e crcnee s snnesesnnes

A également indiqué expressément qu’elle exercera les missions de la personne de confiance mentionnée a
I'article L. 1111-6 du code de la santé publique, selon les modalités précisées par le méme code :

O oui O non

Lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n’est plus en état de
s’exprimer :
O oui O non

Lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
O oui O non
Faita: le :

Signature du témoin : Co-signature de la personne de confiance :

Fait en deux exemplaires dont un remis au patient et un conservé par I'Etablissement.



=

FONDATION _ ’
BON SAUVEUR D'ALBY Patient : Né(e) le : IPP:

FORMULAIRE A DESTINATION DES TEMOINS EN CAS D’IMPOSSIBILITE PHYSIQUE
D’ECRIRE SEULE(E) LE FORMULAIRE DE REVOCATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Cas particulier :

Si vous étes dans Fimpossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de révocation de la personne de confiance,
deux personnes peuvent attester ci-dessous cette révocation.

Témoin 1

Je soussigné(e) :

NOM dU EEMOIN : .oeiiieiicctccceece e re e eesre e r e st tr e et eans Prénom : ....oooveiecieecrereeeeccnnecsnneessneesnessenne
QUAlitE {lIEN AVEC 18 PEISONNE) I ...ttt sretee e te e e e et e st e ere et e ee b s s e b s b e sasbassresssssssrtessesnssrransessesssensasensans
Atteste que :

Nom du(de [8) patient{€) : .ccvceivervicrrecnrrrre e eseenes PrENOM I coeiieeeeeece e r s rescbasssresaenns
A mis fin a la désignation de :

Nom de la personne de confiance : ........cccevvrvvvvvrcmrrivsreeenienenscennne Prénom : ....cocociiiieveiiineecimeescciee e sereesneenns

Comme personne de confiance mentionnée a I'article L. 311-5-1 du code de I'action sociale et des familles.
Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait confié ces missions, cette personne cessera aussi de remplir les
missions de la personne de confiance mentionnée a I'article L. 1111-6 du code de la santé publique.

Faita: le:

Signature du témoin :

Témoin 2

Je soussigné(e) :

NOM dU tEMOIN & ...ttt st ne Prénom | .cocoeieniieierercemrenme e secmscees
Qualité (lien aVEC 12 PEISONNE) & ...ciuieiiiriiiiisiieir ettt ettt et e st et se e ese s ss e e eaesea s e s eeseseesnesesestensassassssanseseaneasnens
Atteste que :

Nom du(de 1a) PatieNt(€) : wccvvvrrverrrrrnirrrrrere e s eees Prénom : ...coceeevieeeceee e csreeiessesresese e
A mis fin a la désignation de :

Nom de la personne de conflance @ ......ccoeveeeeveceeivicmi e, Prénom : ...ccceeeerceiiniccinienensecnneesnesssmssenenns

Comme personne de confiance mentionnée a I'article L. 311-5-1 du code de F'action sociale et des familles.
Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait confié ces missions, cette personne cessera aussi de remplir les
missions de la personne de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 du code de la santé publique.

Faita: le :

Signature du témoin :

Fait en deux exemplaires dont un remis au patient et un conservé par I’Etablissement.
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J FONDATION

BON SAUVEUR D'ALBY Patient : Né Je : PP

FORMULAIRE DE REVOCATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

(article L 311-5-1 du code de I’action sociale et des familles)

Je soussigné(e)

[N L0121 T PURURUOTRURUUUNE NOM d€ NAISSANCE : .oereeceirrecenenrerneerenanrreeraees
PrNOM © oottt reeeeeteee e st st steesssesesseesassessassaasanss
Date de NAISSANCE © .uiieeeieieeieeeeceeeiereeee e erecrreereeesesssnnnes Lieu de NISSaNCe : ..occevvivieiiiriiieiicniececerreseeseernnsnens

O met fin a la désignation de :

Monsieur / Madame NOM & coovceiverieimireitesisetesesiieessaseneeeseenneeas o £=] 170 o ¢ ORI PSPPI
Nom de naissance : ........cccevreeecneceireeciiennnnns
Date de naissance : ......cccoeervririniseecinneenns Lieu de naissance : .....ccccecccerecenneeenreeennnens
AAFESSE © .overreerrieirsrreresiesesresartessnsesiaesssstaessseaeseeestsasatesssbesaassasassssanstssasssesassesanesesansessenssssenssanas
AR =] 1= o] g T A LN OSSO
AV =1 7=T o] 40T e oo T -1 o] (TP POPROPR
Y= T SO URRP RSP RPPSRINE

O parent O proche O médecin traitant O autre (précisez) : ....ccocvvevvvreeennnes
Comme personne de confiance mentionnée a I'article L. 311-5-1 du code de I'action sociale et des familles.

Que, par suite, cette personne cessera aussi de remplir les missions de la personne de confiance mentionnée a la
I'article L. 1111-6 du code de la santé publique.

Faita: le:

Signature du patient : Co-signature de la personne de confiance :

Fait en deux exemplaires dont un remis au patient et un conservé par I'Etablissement.




