Attestation de désignation d'une personne de confiance

Je soussigné(e) ………………………………, né(e) le …..…………., à …..…………., domicilié(e) …………...…………………….……….………….…………….……….……, atteste désigner ce jour …..…………., Madame/Mademoiselle/Monsieur …………………… comme ma personne de confiance, conformément à l'article L. 1111-6 du Code de la santé publique.
Les coordonnées de Madame/Mademoiselle/Monsieur …………………… (ajouter le lien avec le patient) sont les suivantes : 
· adresse : …………...…………………….…………………………………………….
· coordonnées téléphoniques : …………...…………………………………………...
· e-mail : …………...…………………….………………………………………………
J'ai bien noté que Madame/Mademoiselle/Monsieur ……………….., en tant que personne de confiance, aura pour rôle :
· à ma demande, de m'accompagner dans mes démarches et/ou d'assister aux entretiens médicaux afin de m'aider dans mes décisions ;
· le cas échéant, d'être consultée par l'équipe médicale au cas où je ne serais pas en état d'exprimer ma volonté et de recevoir l'information nécessaire à cette fin.
Je suis également conscient(e) que dans le cadre de cette mission, Madame/Mademoiselle/Monsieur ……………….. pourra être destinataire d'informations médicales me concernant.

J'ai été informé(e) par Madame/Monsieur le Docteur ………………………, exerçant ………………………………………………………….. (adresse d’exercice du praticien), de la révocation possible de cette personne de confiance à tout moment.
Je me charge d'informer Madame/Mademoiselle/Monsieur ……………….. de cette désignation et de sa mission dans ce cadre, et de lui indiquer que ses coordonnées seront transmises aux professionnels de santé concernés. 
À …..…………. (lieu), le …..…………. (date)
Madame/Mademoiselle/Monsieur ………………..
Signature manuscrite

