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FORMULAIRE DE DESIGNATION 
DE LA personne de confiaNce
FORMULAIRE de REVOCATION d'une PERSONNE de CONFIANCE
 

Je soussigné(e) : …….………………………..........................., patient(e)

 majeur(e) hospitalisé(e) au CH Louis Pasteur de Dole,
Né(e) le :   .  .  / . .  / . . . .               à :  ..............................
Domicile :  ......................................…………………………………………………
révoque comme personne de confiance à compter du :  .  .  / . .  / . . . .  mon ami(e), 
époux(se), père, médecin, etc. (préciser la nature des relations)  …………………………………………
Nom - Prénom :  ............................……………………………..
Né(e) le :   .  .  / . .  / . . . .             à :  ..............................
Domicile :  .......................................…………………………………………………
 

 

Date:    .  .  / . .  / . . . .                                        Signature du patient hospitalisé

�





NOM  ………………………………………                             NOM de naissance : ……………………………….


Prénom(s) : ……………………………………………………………………………………………..


Date de naissance :    .  .  / . .  / . . . .  





Si je bénéficie d’une mesure de tutelle au sens du Chapitre II du titre XI du livre Ier du Code civil :


J’ai l’autorisation du juge  	( Oui*		( Non


Du conseil de famille 		( Oui*		( Non


*Veuillez joindre une copie de l’autorisation





Reconnais être informé de mon droit de désigner une personne de confiance


( NE SOUHAITE PAS désigner une personne de confiance





( SOUHAITE désigner une personne de confiance 


Et nomme la personne de confiance suivante 


NOM : ………………………………………    NOM de naissance : ……………………………….


PRENOM(S) : ……………………………………………………………………………………………..


Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...


Téléphone domicile :……………………………..       professionnel: ………………………….            portable : ……………………………….


Cette personne de confiance est :


    ( Un parent (lien de parenté) : ……………………..…….       ( Un proche     	( Mon médecin traitant





Cette désignation est en principe valable pour la durée de mon hospitalisation/séjour ou pour une durée indéterminée. 


Je suis informé(e) que je peux révoquer ma personne de confiance à tout moment


Je décide de désigner ma personne de confiance : 


( pour la durée de mon hospitalisation et/ou séjour


( pour une durée indéterminée et jusqu’à décision contraire de ma part





(Je lui ai fait part de mes directives anticipées si un jour je ne suis plus en état de m’exprimer :       


	(   oui             (  non 


( Je lui ai fait part de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de m’exprimer :     


	(   oui             (  non


(Elle possède un exemplaire de mes directives anticipées :      (  oui          (  non 


Fait à : ………………………………….                le :   . . / . . / 20 . . 








Signature 							Cosignature de la personne de confiance








Je soussigné(e) 
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