Groupe Hospitalier Bretagne Sud

' Association des praticiens FORMULAIRE DE DES'GNAT'ON
Clinique du Ter DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

’

QUELLE EST LA DIFFERENCE ENTRE LA PERSONNE A PREVENIR ET LA PERSONNE DE CONFIANCE ?

La personne a prévenir est contactée par I'équipe soignante en cas d’événement(s) particulier(s) d’ordre organisationnel ou
administratif (fin du séjour et sortie de I'établissement, etc.) au cours de votre séjour. La personne a prévenir n’a pas acces
aux informations médicales vous concernant et ne participe pas aux décisions médicales contrairement a la personne de
confiance qui vous accompagne au cours de votre prise en charge.

JE SOUSSIGNE(E) :
NOM DE NAISSANCE : ...cvevevereueueeessssssssssssssssessssssssssssssssssssssnes NOM D’USAGE : ...covvverrrrrresrereeessssessssssssssssssesssssnnns
PRENOIMI(S) : w.ueuveueueeteueueetesesetesesestssesesessssesesssesessssssssesssssssssesssssssssnsssessnsesessnsssessssssesessstesesentesesensesesensesesensesesensnsesanens
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ....cuceeeeteeeeetesssesesesesssssssssssssssssesesssessssssssssssssesesesessssssnssssesssssesesesessssssssssssssssesesssesssenes
VILLE : c.ottteteecteieeeeesesessssssssssssesesesssssssssssssssssessssssssnsssssnsssens CODE POSTAL : cucveeeerereneneneesssssssssssesesssssssssssssssnns

TELEPHONE : .ecveeieeieeeeieeeeeeesesesssseseseesssessssesssessssesssessssssssesssens

JAI BIEN NOTE QUE MA PERSONNE DE CONFIANCE :
> DOIT ETRE UNE PERSONNE MAJEURE

> POURRA, A MA DEMANDE, M’ACCOMPAGNER DANS MES DEMARCHES, ASSISTER AUX ENTRETIENS MEDICAUX AFIN DE M’AIDER
DANS LES DECISIONS A PRENDRE

> POURRA ETRE CONSULTEE DANS LE CAS OU JE NE SERAIS PAS EN ETAT D’EXPRIMER MA VOLONTE CONCERNANT LES SOINS ET
RECEVRA L'INFORMATION A MA PLACE.

JE PEUX REVOQUER CETTE DECISION A TOUT MOMENT ET DANS CE CAS, JE M'ENGAGE A EN INFORMER L’ETABLISSEMENT PAR ECRIT.

JE DESIGNE CETTE PERSONNE DE CONFIANCE

[] POUR LA DUREE DE MON HOSPITALISATION  [] POUR TOUTE HOSPITALISATION A LA CLINIQUE DU TER
JE SOUHAITE DESIGNER COMME PERSONNE DE CONFIANCE :

D moNnsieur  [] MADAME
NOM DE NAISSANCE : ....veverereueeresesssesesesesessssssssssssssssesssssensnes NOM D’USAGE : ..cucuerrerrrrrreneeeeseesssssssesssssssssssssenes
PRENOIM(S) : w.ueuriueueereeuentesesetesesestssssesesesssssssssssessssssessssssesssssessssssssnsssessnsssssessssesesssesesentesssentesesentesesessesesessesesessssssssens
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : .....ceeveteteeetetrsesesesessssssssssssssssssssesessssssnsssssssssssesesesessssssnssssssssssesesesessssssssssssssssssesssessnenes
ADRESSE : ...veveueueueueeesesssesssssesesesessassssssesssssasesesesssssessssssssesesesesesssssesesssssntsetesssssesesesensssstetesesesesesesensnsnsssasssssssesens
VILLE @ covveeeeenseeesesseesssesssssaesssssssssaens CODE POSTAL : c..cuvvrereerrerenennan TELEPHONE : ....uoverereeenerenerneneenessesennssssennes

CETTE PERSONNE EST :

[CJUN PROCHE [CJUN PARENT [JMON MEDECIN TRAITANT [JAUTRE : ..ooonnrrrrensssnnessensas QR CODE RESERVE
A L’ETABLISSEMENT

3s

V.

] JE NE SOUHAITE PAS DESIGNER DE PERSONNE DE CONFIANCE

Version A Applicable au 11/02/2021

JE SOUSSIGNE(E) cuveveeerereeersreereesesesesssesseeesesssesssesssesssessssssesssesssssesssssnns
DESIGNATION EN QUALITE DE PERSONNE DE CONFIANCE.
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