HOPITAUX
SUD-LORRAINE

ol o s TR o )

Formulaire de désignation
de la PERSONNE DE CONFIANCE

(au sens de l'article L1111-6 du Code de Santé Publique)

Je soussigné(e) :
NOIM, PIENOMNS & et e e et e e e e e ettt e e e e e e e eeaa et e e e e e eeeaaaaeeeeeeeaeaaes
NOM AE NAISSANCE & ooiiiiiiiiieee et e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e s st aeaeeeaeaaseseraaes

DAte €T U AE NAISSTNCE & ooeiiiiee et e s

Désigne la personne de confiance suivante :

N oYa'a Wl o) (=T o Yo o o T3 PR
YN (ST Y= T TRRRTRN
TEIEPINONE PrIVE & et
Professionnel : ....oooueeeeviieeiiiiieeeeeiin, POrtable & e
BNl ¢ e @ e

» Sachant que cette désignation est modifiable et révisable a tout moment,
je souhaite que cette nomination (*):

o perdure uniquement le temps de mon hospitalisation
o soit & durée indéterminée

» Je lui i fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés
si un jour je ne suis plus en état de m'exprimer (*) : oui © non o

» Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées (*):
oul O non o

Signature : Signature de la personne de confiance :

(*) Cocher la case correspondante

Vous étes informé(e) que les données a caractere personnel recueillies au moyen du présent formulaire font I'objet
d'un traitement informatique ayant pour finalité les soins et la prise en charge des patients

Conformément a la loi 78-17 du é janvier 1978 relative d I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez
d'un droit d'opposition, d'acces, de rectification et de suppression des données vous concernant et du droit de
définir vos directives relatives au sort de ces données a caractere personnel aprés votre mort, que vous pouvez
exercer en vous adressant & la direction générale du Centre Hospitalier Régional Universitaire de NANCY, 29,
avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny, 54000 NANCY.



CAS PARTICULIER

Sivous étes dans I'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

Qualité (lien AVeC [a PEISONNE) & ..iuieiii e

atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression de la volonté
libre et €clairée de M. ..ot

P QUEM. L, lui a fait part de ses volontés

et de ses directives anticipées si un jour elle n'est plus en état de s'exprimer :
oui O non O

P QUEM. L, lui a remis un exemplaire de ses directives
anficipées : oui O non O

FAit Qe le ...... [ooo... [

Signature

Temoin 2

Qualité (lien AVEC 1A PEISONNE) & ..iniiiiii e

atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression de la volonté
libre et €clairée de M. ...

P QUEM. lui a fait part de ses volontés
et de ses directives anticipées si un jour elle n'est plus en état de s'exprimer :
oui O non O
P QUEM. L, lui a remis un exemplaire de ses directives
anticipées : oui O non O
FOit O o, le ...... [oon... [oviiiaian

Signature



