59, Rue Henri Barbusse
93300 Aubervilliers
Tél. 01 48 39 45 00

A\

Hépital Emropéen de Paris

ETIQUETTE
DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

]e soussigné (e), Mme, M. (rayer la mention inutile)

N O Nom d'USage &
P Ot Date etlieu de naissance : .
AT SC & i,
Tl Fax / E-mail i

Admis (e) au sein de I'Hopital Européen de Paris- La Roseraie en vue d'une :
U Hospitalisation U Actes ambulatoires U Soins Externes U Urgences
A compter du ............oooeiiiiiiiiiiiii pour la durée du traitement

O Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance :
(Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance pour la durée de mon séjour.
Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu’a tout moment je peux procéder a une désignation. Dans cette
hypotheése, je m’engage a en informer par écrit I'établissement, en remplissant la fiche de désignation au verso)

U Je souhaite désigner comme personne de confiance :

Mme, M. (rayer la mention inutile)

N Ot Nom d'Usage :
PrénoOmy : Date et lieu de naissance : .
AT &
TelePNONe & Fax /E-mail ©

Cette personne de confiance, légalement capable, est :
U Un proche O Un parent U Mon médecin traitant

Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste a tous les
entretiens médicaux afin de m’aider dans mes décisions :

Q Oui U Non

» J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.

» Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit
I'établissement, en remplissant la fiche de désignation au verso.

Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance

Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :

Fait a Signature :

Fait en 3 exemplaires dont un est remis au patient, un conservé par l’établissement, un par la personne de confiance

Date d’application : 01/01/2005 1 DE/TRA/DP/V3/0249
Mise a jour : 05/06/2024



59, Rue Henri Barbusse
93300 Aubervilliers
Tél. 0825 100 400
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Hopital Enropéen de Paris

ETIQUETTE
CHANGEMENT DE DESIGNATION

Cette fiche annule et remplace la précédente fiche datée du

Je soussigné (e), Mme, M. (rayer la mention inutile)

N O . Nom d'USage &
P O Date etlieu de naissance : .
AT OSSC
Tel: fax / E-mail:

Admis (e) au sein de 'Hopital Européen de Paris- La Roseraie en vue d'une :
U Hospitalisation U Actes ambulatoires U Soins Externes Q Urgences
A compter du ........cccvviiiiieiiiiiiiieeee, pour la durée du traitement

U Je souhaite révoquer la personne de confiance désignée dans la précédente fiche, sans en désigner une
nouvelle.

U Je souhaite désigner comme personne de confiance (soit en I'absence de premiere désignation, soit en lieu
et place de la personne désignée dan la précédente fiche) :

Mme, Melle, M. (rayer la mention inutile)

N Ot Nom d'Usage :
PrénoOmy : Date et lieu de naissance : .
A S0
Telephone Fax /E-mail ©
Cette personne de confiance, légalement capable, est :

U Un proche O Un parent U Mon médecin traitant

Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste a tous les
entretiens médicaux afin de m’aider dans mes décisions :

4 Oui O Non

» J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.

» Je peux révoquer cette désignation a tout moment et dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit
I’établissement, en remplissant la fiche de désignation au verso.

Signature du patient :

Cadre réservé a la personne de confiance

Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :

Faita Signature :

Fait en 3 exemplaires dont un est remis au patient, un conservé par l’établissement, un par la personne de confiance

Date d’application :01/01/ 2005 2 DE/ADM/DP/V3/0249
Mise a jour : 05/06/2024



