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Désignation d'une PERSONNE DE CONFIANCE

Loi du 22 ao(t relatif aux droits du patient (art 782, art 982, art 983)

J SOUSSIGNE(€), vttt ittt e (Nom et prénom du patient),
désigne ci-aprés la personne suivante comme ma personne de confiance qui peut également, en dehors de
ma présence, exercer les droits suivants:

o s'informer sur mon état de santé et son évolution probable

PrIOde: ... e
(p.ex. jusqu'a une date déterminée, pour une durée indéterminée, ...)

Nom du praticien concerné (p.ex. le médecin généraliste, ...):

e consulter mon dossier patient

PerOde: ...,
(p.ex. jusqu'a une date déterminée, pour une durée indéterminée, ...)

Nom du praticien concerné (p.ex. le médecin généraliste, ...):

o demander une copie de mon dossier patient
Y T o =
(p-ex. jusqu'a une date déterminée, pour une durée indéterminée, ...)

Nom du praticien concerné (p.ex. le médecin généraliste, ...):

IDENTITE DU PATIENT:

L | (=TT
e N°detéléphone: .........cooiiiiiiiiiiiii, Date de naissance: ..../....[........

IDENTITE DE LA PERSONNE DE CONFIANCE:

LI o 0 =Y B =1 o] oo P
L X [ ST
e N°detéléphone: ........coiiiiiiiiii . Date de naissance: ..../....[........

Faita ....ooooooviiiiii ,le (Date): .... [ ... [ ....

Signature du patient:

Recommandation: il est recommandé de rédiger ce formulaire en trois exemplaires. Un exemplaire peut étre conservé par le patient, un par la
personne de confiance et un par le praticien chez qui la personne de confiance, sans la présence du patient, recoit
I'information, consulte le dossier ou peut faire une copie du dossier.

Information: Le patient peut a tout moment faire savoir au praticien que la personne de confiance ne peut agir comme repris ci-dessus.
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