Modéle proposé par [’ADMD

Désignation de la personne de confiance

JE SOUSSIGNE(€) & teveiiiiieneiiieiinnnteesinssscsssssssecsssssssossssassocssnssssons
N () N I - B
DEMEUIANT @ & tuentinitiniiteieeeeee et e et eeeeeneaeeeaeeneeneeeneneenennenenes
Tél professionnel .......coevvvvenennnnnn.. Tél domicile : .ovvvvviinieinennnnn,

signataire des « directives anticipées », dont copie jointe,

considérant que je peux me trouver dans un état physique ou mental qui

ne me permet pas d’exprimer mes souhaits au sujet de ma propre vie,

désigne, conformément a ’article L. 1111-6 du Code de la santé, la

personne de confiance suivante :

ME (MME/MELLE) & ettt e e i eeeeteeeeeeneeeeaannaaeannn
DEMEUIANE @ & 1eentinitiniee ettt et ee et e et eaeeteeeeeeeneeeneneeneneenenes
Tél professionnel : .....ccovvvviiiniinnns Tél domicile toeevviviiiniinnnnn...
télmobile : ..oooieiiiiiii courriel feoeviiieiiiiiiiiiiiinenene.

qui accepte cette désignation et aura accés a mon dossier médical.

Ce document est a recopier

Suite au dos Q}



En conséquence :

1 - ma personne de confiance pourra m’accompagner dans mes
démarches et assister aux entretiens médicaux afin de m’aider dans mes
décisions ;

2 - si, en phase avancée ou terminale d’une affection grave ou
incurable, le médecin constate qu’il ne peut soulager ma souffrance,
quelle qu’en soit la cause, qu’en m’appliquant un traitement qui aura
pour effet secondaire d’abréger ma vie, ma personne de confiance en
sera informée, conformément a l’article L. 1110-5 du Code de la santé ;

3 - si je suis hors d’état d’exprimer ma volonté, ma personne de
confiance sera consultée par le corps médical sur toute intervention,
investigation, limitation ou l’arrét du traitement susceptible de mettre
ma vie en danger, en application de Uarticle L. 1111-4 du Code de la
santé.

Signature Signature de la personne de confiance

Ce document, complété et signé par la personne de confiance et celle
qui la désigne, doit étre communiqué au médecin traitant et, en cas
d’hospitalisation, remis au médecin du service pour figurer dans le
dossier médical.
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