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Toute personne majeure a la possibilité de désigner une personne de 
confiance ainsi qu’une personne à prévenir parmi son entourage.  
La personne de confiance et la personne à prévenir peuvent être les 
mêmes. La désignation d’une personne de confiance et d’une 
personne à prévenir n’est pas une obligation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 – DESIGNATION DE LA PERSONNE A PREVENIR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Formulaire 

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE ET 
PERSONNE A PREVENIR 

(au sens de l’article L1111-6 du Code de la santé publique) 

Version n° : 4 
 

Référence interne : 
PEC-PREA-009-FOR 

 JE NE SOUHAITE PAS DÉSIGNER DE PERSONNE A PREVENIR 
 
 JE SOUHAITE DÉSIGNER COMME PERSONNE A PREVENIR :       Madame     Monsieur         
NOM de naissance : ...................................................................................  *NOM d’usage :  ................................................................................. 
*PRÉNOM(S) :  .......................................................................................................................................................................................................... 
ADRESSE :  ................................................................................................................................................................................................................. 
VILLE :  ............................................................  CODE POSTAL : .................................  *TÉL. :  ....................................   ........................................... 
* Champs obligatoires 
 

La personne de confiance La personne à prévenir 

La personne de confiance c’est : 

• Un parent, un conjoint ou 

• Un proche, un ami ou 

• Votre médecin traitant… 
 

=> Doit être une personne MAJEURE en 
qui vous avez confiance et qui est d’accord 

pour assumer cette mission 

La personne à prévenir c’est : 

• Un parent, un conjoint ou 

• Un proche, un ami, un voisin… 
 

=> Doit être une personne MAJEURE 
 

Elle pourra : 

• Vous accompagner dans vos démarches 

• Vous assister lors de vos entretiens  
médicaux 

• Vous aider à prendre des décisions 
concernant votre santé 

• Posséder vos directives anticipées 

• Être contactée par l’équipe soignante en 
cas d’évènement(s) particulier(s) 
médicaux d’ordre organisationnel ou 
administratif  

• Être consultée par l’équipe médicale 
dans les situations où vous ne pourriez 
pas exprimer votre volonté (décision de 
limitation ou d’arrêt des traitements en 
fin de vie) 

 
 

Elle pourra : 

• Être contactée par l’équipe soignante 
en cas d’évènement(s) particulier(s) 
d’ordre organisationnel ou 
administratif  

 
A titre d’exemple, elle sera contactée 
pour :  

• La livraison de dispositifs médicaux et 
de médicaments à votre domicile, 

• Ouvrir/fermer votre domicile, … 
 

Cette personne n’aura pas accès 
à vos informations médicales et ne 
participera pas aux décisions médicales 
vous concernant. 

SUITE AU VERSO 

 
 

 

Étiquette du patient 
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2 – DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Si vous êtes dans l’impossibilité d’écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne de confiance, deux 
personnes peuvent attester ci-dessous que la désignation de la personne de confiance, décrite dans le formulaire 
précédent, est bien l’expression de votre volonté. 

 

TÉMOIN 1 TÉMOIN 2 

 Madame     Monsieur  

*NOM d’usage : …………………………………………………………………………………… 

*PRÉNOM(S) : ……………………………………………………………………………………… 

VILLE : …………………………………………………… CODE POSTAL : ………………….. 

*TÉL. : ………………………………………………………………………………………………… 

Qualité (lien avec la personne) : ………………………………………………………….. 
 

En ma qualité de témoin, au nom de Madame / 
Monsieur ………………………………………………………. j’atteste :  
 que la personne de confiance désignée est bien l’expression de la 

volonté libre et éclairée de Mme/M. ………………………………….., 

 que Mme/M. lui a fait part de ses volontés et de ses directives 

anticipées si un jour elle/il n’est pas en état de s’exprimer :  

 Oui     Non 

 que Mme/M. lui a remis un exemplaire de ses directives 

anticipées :  

 Oui     Non 

Signature : 

 Madame     Monsieur  

*NOM d’usage : …………………………………………………………………………………… 

*PRÉNOM(S) : ……………………………………………………………………………………… 

VILLE : …………………………………………………… CODE POSTAL : ………………….. 

*TÉL. : ………………………………………………………………………………………………… 

Qualité (lien avec la personne) : ………………………………………………………….. 
 

En ma qualité de témoin, au nom de Madame / 
Monsieur ………………………………………………………. j’atteste :  
 que la personne de confiance désignée est bien l’expression de la 

volonté libre et éclairée de Mme/M. ………………………………….., 

 que Mme/M. lui a fait part de ses volontés et de ses directives 

anticipées si un jour elle/il n’est pas en état de s’exprimer :  

 Oui     Non 

 que Mme/M. lui a remis un exemplaire de ses directives 

anticipées :  

 Oui     Non 

Signature : 

 

  

Formulaire 

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE ET 
PERSONNE A PREVENIR 

 

 JE NE SOUHAITE PAS DÉSIGNER DE PERSONNE DE CONFIANCE 
 
 JE SOUHAITE DÉSIGNER COMME PERSONNE DE CONFIANCE :       Madame     Monsieur         
NOM de naissance : ...................................................................................  *NOM d’usage :  .................................................................................  
*PRÉNOM(S) :  .........................................................................................................................................................................................................  
ADRESSE :  ................................................................................................................................................................................................................  
VILLE :  ............................................................  CODE POSTAL :  .................................  *TÉL. :  .....................................   ..........................................  
* Champs obligatoires 
 

Cette personne est :  un proche     un parent     mon médecin traitant 

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

Je désigne cette personne de confiance pour :   la durée de ma prise en charge en HAD 
  la durée de ma prise en charge en HAD et ultérieurement 
 
 

 
PARTIE RÉSERVÉE À LA PERSONNE DE CONFIANCE : 
Je, soussigné(e)  ............................................................................................................................ , certifie avoir « été informé(e) et accepte 
ma désignation en qualité de personne de confiance. 
 

 
 
 

 Dyscommunicant ➔ Remplir le formulaire des témoins en page 2 
 Tutelle ➔  Avertir l’ASS de l’HAD 
 Incapacité à désigner ➔le noter dans « entourage » 

 

Signature du patient (ou son représentant) : 
  Fait à :  ........................................................  le :  ...................................  

Signature : 

  Fait à :  ......................................................... le :  ...................................  


