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Etablissement Public de Santé de Belléme

\| | NFORMATION SUR LA PERSONNE DE CONFIANCE EN EHPAD ||

Art. L311-5-1 du code de I'action sociale et damifees — Décret du 18 octobre 2016

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

Toutes les personnes majeures (non protégés pamaseare de tutelle) prises en charge dans un stebient
meédico-social peuvent désigner par écrit une peesdie confiance qui peut étre:

% Un parent

% Un proche

% Le médecin traitant

La personne sollicitée peut refuser. On ne peugdés qu’une seule personne. Vous pouvez revemivsue
décision a tout moment. Cette désignation est l@kdns limitation de durée, sauf dispositions rergs notees.

ROLE DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
Votre personne de confiance peut vous aider dasisi@aisions. A ce titre, elle peut :
% Vous accompagner dans vos démarches de prise egectciale et médico-sociale et étre présen:
lors de la signature du contrat de séjour
L Assister aux entretiens médicaux prévus dans leeaklvotre prise en charge médico-sociale
% Elle pourra étre consultée par I'établissemenbsiswencontrez des difficultés dans la compréhansic
de vos droits.
Elle peut également étre désignée comme personc@ndience si vous étes hospital(géticle L1111-6 du CSP)

JE SOUSSIGNE(E)  NOM & .ottt e Prénom @ oo
Séjournant dans FUNIte ........ c...eeeeeieeiiieeeeeee e de.l'EPS de Belléme

Désigne comme personne de confiance mentionnéeaxticle L311-5-1 du CASF

NOM : Prénom :

Q4 Parent (Lien de parenté : ) Q Proche O Médecin traitant
Adresse :

Téléphone : Adresse mail :

Je souhaite que cette personne de confiance edgatement les missions de personne de confiancéameée a
'Article L1111-6 du CSP U OUI O NON

Date et signature du patient/résident : Date et signature de la personne de confiance déség :
O Accord ou U Refus

JE REVOQUE LA PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE CI-DESSUS
Date : Signature du patient :

Si vous souhaitez désigner une autre personnd|eztemplir une nouvelle fiche.

| REFUS OU INCAPACITE DU PATIENT /RESIDENT A DESIGNER LA PERSONNE DE CONFIANCE

U Refus du patient
Date : Signature du patient en cas de refus :

O Incapacité du patient/résident
Nom de I'IDE : Signature IDE: Signature du médecaitant :

| PERSONNE() A PREVENIR

NOM — Prénom : Téléphone : Lien de parenté
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