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Vous venez d’étre admis(e) a I'Hépital du Gier / a 'EHPAD du Gier

Dés votre admission vous pouvez indiquer une Personne a prévenir en cas de besoin. Elle

s’occupera de vous d'un point de vue administratif et logistique (fournir des renseignements, rapporter
les effets personnels du patient(e) / résident(e), etc...).

Les informations qui peuvent étre communiquées a la personne a prévenir sont limitées et sont soumises a
votre autorisation.

Vous avez aussi la possibilité de désigner une Personne de confiance telie que lindique la
loi du 4 mars 2002 (article L.1111-6).

Il s’agit d’'une personne majeure, proche de vous, en qui vous avez confiance : un membre de votre
famille, un ami, un voisin, votre médecin traitant...

La personne de confiance n’a pas le droit d’accéder a votre dossier médical en dehors de votre
présence. Elle peut toutefois, a votre demande, vous accompagner, lors de la consultation de votre dossier
médical et assister a vos entretiens médicaux.

Si vous ne pouvez plus exprimer votre volonté, la personne de confiance devra étre consultée par le
médecin afin d’étre votre « porte-parole » pour refléter de fagon précise et fidéle vos souhaits concernant
par exemple : la poursuite, la limitation ou l'arrét d’'un traitement. Son témoignage prévaut de tout autre
témoignage (y compris celui de la famille).

Désigner une personne de confiance n’est pas obligatoire. Cependant, il vous faut tout de méme
remplir le formulaire situé au verso.

Vous pouvez a tout moment modifier ce choix, il vous suffit d’en avertir le personnel hospitalier et de
remplir un nouveau document.

La personne a prévenir peut étre distincte de la personne de confiance.

Si vous étes majeur(e), vous pouvez consigner par écrit des Directives anticipées dans
I'éventualité que vous soyez un jour hors d'état d'exprimer votre volonté concernant, notamment, les
conditions de poursuite, de limitation, de I'arrét ou du refus de traitements ou d'actes médicaux.

A tout moment et par tout moyen, les directives anticipées sont révisables et révocables. Vous pouvez
demander le formulaire simplifié a I'équipe soignante ou télécharger le formulaire de la HAS (has-sante.fr)

Les directives anticipées s'imposent au Médecin pour toute décision d'investigation, d'intervention ou
de traitement, sauf en cas d'urgence vitale et lorsque les directives anticipées apparaissent
manifestement inappropriées ou non conformes a la situation présente, estimée par le Médecin
pouvant évaluer favorablement.

Vous pouvez conserver vous-méme vos directives ou les confier a votre personne de confiance ou au
Médecin qui vous prend en charge (pour étre mises dans votre dossier médical). Vous pouvez également
déposer vos directives anticipées dans votre dossier médical partagé « Mon espace santeé ».

Vous devez mentionner leur existence et leur localisation aux équipes qui vous prennent en charge
(remplir le formulaire situé au verso).

Pour plus d’information, vous pouvez vous reporter a la page 24 du livret d’accueil du patient, ou sur le site
internet de I’établissement (http://www.hopitaldugier.fr) ou poser vos questions a votre médecin référent.
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Date et lleU 0@ NAISSANCE : ... .t e e ettt e e
e =T
TEIEPNONE(S) & . Fax/e-mail : ...
Admis(e) en hospitalisation / en EHPAD a compterdu ............................ dansleservicede .........ccooiiiiiiiiinennn,

Patient(e)/Résident(e) dans I'incapacité actuelle de désigner une personne de confiance

NOM AU MEABCIN & .. e e Date : ..o
Signature :

Je ne souhaite pas désigner une personne de confiance

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité de désigner une personne de confiance, qui peut étre
modifiable a tout moment. Toutefois je ne souhaite pas en désigner pour l'instant (dans le cas ou je changerai
d’avis, je demanderai un formulaire au secrétariat du service).

Je souhaite désigner comme personne de confiance

NOM & Prénom @ o,
e =T PP
TelEphone(S) © ..ouvnviriiii e fax /e-mail ;...
Faita ......oooveeiiis e SIGNATURE DU PATIENT(E) / RESIDENT(E)

Cadre réservé a la personne de confiance
Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance.
Faita .........oooeviiiii, e SIGNATURE
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J'ai rédigé mes directives anticipées : oui
Si oui, merci de préciser ou et a qui nous pouvons nous adresser pour en prendre connaissances et

FESPECIEr @INST VOS VOION S & L. e et e ettt

A ce jour, je ne souhaite pas les formuler :

Je souhaite rédiger mes directives anticipées :
Pour vous accompagner dans la réflexion et la rédaction, vous pouvez solliciter les médecins du service
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