ORNE LORRAINE CONFLUENCES
COMMUNAUTE DE COMMUNES

CENTRE INTERCOMMUNAL D’ACTION SOCIALE
Service de Soins infirmiers a Domicile
19 rue Gambetta BP 75 54802 JARNY Cedex
Tél : 03.82.20.19.19 — Courriel : ssiad.jarny@olc54.fr

FORMULAIRE DE DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

I:l Je souhaite designer une personne de confiance.

Je, soussigné(e)
NOM © ettt bbb e st ne st sresres PrENOM oottt ettt ettt b e e e st sre b st st sbe et s
ATESSE & ittt ettt et ettt et et beb et et e b s eb bbb et e bt e b be R et st e R e s be R e e s st R bea bRt At nte b ebe b she et ehesh sheeheehe sesaes et bebeesaenberbenbenbenbennan

Désigne M, Mme,
NOM: ettt bt et ee s ses s serees s beraenaes PrENOM & ottt ettt e e e e
AAIESSE © ueeireetiieitecieietteeeeete et beeesbeeaseesbesbesbe b aebseesae sasaesbasaseebe ss et e aee eheeasbenbee sheehe e b aesaee eheeasbenbenheeheaebeenRse b es et e ane sheensaesaeetesrersbentes

=] RN
LIEN QVEC 12 PEISONNE : ...ttt ettt ettt sttt ee et et st et set e st ses e ebseseas st ses e e st e e aaseeaaseeanseessseeanseeensaeensesannseesseassseansseesnsnennes

pour m’assister en cas de besoin, en qualité de personne de confiance, jusqu’a ce que j'en décide autrement, uniquement
pour la durée de ma prise en soins par le SSIAD de Jarny.

J'ai bien noté que la personne de confiance désignée ci-dessus :

e pourra m’accompagner, a ma demande, dans les démarches concernant mes soins et pourra assister aux
entretiens médicaux, ceci afin de m’aider dans mes décisions.

e pourra étre consultée par I'équipe qui me soigne au cas oU je ne serais pas en état d’exprimer ma volonté
concernant les soins, et de recevoir I'information nécessaire pour le faire. Dans ces circonstances, sauf cas
d’urgence ou impossibilité de la joindre, aucune intervention ou investigation importante ne pourra étre
réalisée sans cette consultation préalable.

e nerecevra pas d’'informations que je juge confidentielle et que j’aurais indiquées au médecin.

e serainformée par mes soins de cette désignation et que je devrai m’assurer de son accord.

Je peux mettre fin a cette désignation a tout moment et par tout moyen a ma convenance.

I:l Je ne souhaite pas designer une personne confiance.
Jai rédigé mes directives anticipées : ou O non O
Sinon, I'ldec m’a confié le formulaire a remplir ainsi que la documentation. Elle m’a également informé verbalement de
I'intérét de rédiger mes directives anticipées.

Signature de I'usager Signature de la personne de confiance

Formulaire de désignation de personne de confiance
25.08.2021
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