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personne 

de confi ance
Faire connaître sa volonté

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits

des malades et à la qualité du système de santé

Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux
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Pour en savoir plus :  www.chu-rouen.fr

    ATTENTION :

La personne de confi ance n'est pas nécessaire-
ment la personne à prévenir lors de votre hospi-
talisation. Ces deux personnes ont des rôles dif-
férents.

La personne à prévenir est la personne qui sera 
informée de votre état de santé en cas d'urgence 
ou en cas de problème pendant votre séjour. On 
vous demandera de la désigner dès votre entrée 
à l'hôpital.

Comment désigner la personne 
de confiance ?

Lors de votre admission à l'hôpital, le médecin vous 
informe de cette possibilité et un livret d'accueil de 
la personne hospitalisée vous sera remis dans lequel 
est annexé un formulaire permettant la désignation de 
votre personne de confi ance. Celui-ci sera inséré dans 
votre dossier médical.
Vous avez également la possibilité de remplir le 
formulaire ci-joint.

Cette désignation doit nécessairement être écrite et 
cosignée par la personne de confi ance.
La personne de confi ance choisie doit être informée de 
ses missions et doit les accepter.
Cette désignation est valable pendant toute la durée de 
l’hospitalisation. Elle est révocable et révisable à tout 
moment.F
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Je soussigné(e), 

Nom (pour les femmes mariées préciser le nom de 

jeune-fi lle), prénom :

……………………………………………. . . .

…………………………………………… . . . .

Né(e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Domicilié(e) : ………………………………

.…………………………….……………...

…………………………….……………...
Certifi e :
 avoir reçu l’information relative à la per-

sonne  de  confi ance et ne pas souhaiter en 
désigner une .

 avoir reçu l’information sur la personne de 
confi ance et souhaite désigner :

Mme, M. (nom, prénom) :…………………

……………………………………………

Adresse : ……..………………………… . . . . . . . . . . . . 

……………………………………………

.…………………………….……………..

Téléphone : ……………………………… . . . . . . . .

Mail : ………………………………. . . . . . . . . . . . .  .

Lien avec le patient (parent, proche, médecin trai-

tant) : ……..…………………………

Fait à :
Le :

Votre Signature :

Toute personne majeure peut désigner une personne 
de confi ance : c’est un droit mais ce n’est pas une obli-
gation.
La personne de confi ance est une aide quand vous 
êtes hospitalisé(e), un soutien et un accompagnement 
dans la prise de décision médicale. Elle permet le 
respect de vos volontés lorsque vous n'êtes pas 
conscient(e) pour faire des choix concernant votre 
santé.
La personne de confi ance n’a pas la responsabilité de 
prendre des décisions concernant les traitements, mais 
témoignera de vos souhaits, volontés et convictions.

 

Si vous êtes majeur(e) vous pouvez désigner une per-
sonne de confi ance.
Vous conservez cette possibilité si vous êtes placé(e) 
sous un régime de sauvegarde de justice, de curatelle 
ou de tutelle. Dans cette dernière hypothèse, l’autorisa-
tion du juge ou du conseil de famille, s’il est constitué, 
est nécessaire.
Si vous êtes mineur(e), les titulaires de l'autorité paren-
tale exerceront les missions dévolues à la personne de 
confi ance.

La personne de confi ance est une personne majeure 
avec qui vous  avez des liens relationnels de confi ance 
existants avant votre hospitalisation : cette personne 
doit bien vous connaître (vos valeurs, vos convictions, 
votre situation personnelle…).
Ainsi, la personne de confi ance peut être un membre 
de votre famille, un proche ou encore votre médecin 
traitant.

Les missions de la personne de confi ance sont diffé-
rentes selon votre état de santé.

Si vous êtes conscient(e), la personne de 
confi ance :
 vous accompagne et vous soutient,
 peut assister aux entretiens médicaux afi n de vous 
aider à prendre des décisions.

Le dialogue entre le médecin et la personne de confi ance 
est direct, même quand vous êtes conscient(e) dans 
le cas d'un diagnostic ou d'un pronostic grave, sauf 
désaccord de votre part.

La personne de confi ance n’a pas d’accès direct à votre 
dossier médical sur sa propre demande, mais elle peut 
prendre connaissance de ces éléments en votre com-
pagnie. Elle ne pourra divulguer des informations sans 
votre accord.

Si vous êtes hors d'état d'exprimer votre vo-
lonté, la personne de confi ance :
 est consultée par le médecin en priorité, avant votre 
famille ou à défaut vos proches. Cette consultation 
est obligatoire. Si elle n'a pas lieu, aucune interven-
tion ou investigation ne peut être réalisée, sauf en cas 
d'urgence.  Signature de la personne 

de confi ance :

Formulaire de désignation
de la personne de confiance

Qui peut être désigné personne 
de confiance ?

Qui peut désigner la personne de 
confiance ?Quelles sont les missions

de la personne de confiance ?

Le témoignage de la personne de confi ance prévaut sur 
tout autre témoignage.
 s'exprime en votre nom mais ne consent jamais en   
votre lieu et place.

La personne de confi ance a un devoir de confi -

dentialité concernant les informations médicales 

qu’elle a pu recevoir, et les directives anticipées  

(elle n’a pas le droit de les révéler à d’autres per-

sonnes).


