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Je soussigné(e)
NOM d€ NAUISSANCE & ..ot e NOM Ad’USAGE, ...oviviiii i,

FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE*

o Je souhaite désigner comme personne de confiance :

— Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de
m’exprimer : o oui o non

— Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : o oui O non
Faita: ... le
Signature du patient Signhature de la personne de confiance

o J’ai été informé(e) de ma possibilité de désigner une personne de confiance et je ne souhaite
pas en désigner une.

Faita o € e Signature du patient

* Si vous faites I'objet d'une mesure de tutelle, ’autorisation du juge des tutelles ou du conseil de famille
est nécessaire.

FORMULAIRE DE REVOCATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Je révoque la personne de confiance identifiée ci-dessus et
o Ne souhaite pas désigner de nouvelle personne de confiance
o Souhaite désigner une nouvelle personne de confiance (renseignement d’'un nouveau formulaire)

Faita ... et Signature du patient

Procédure de référence : Modalités de désignation de la personne de confiance




