Commission Fédérale “Droits du patient” - 23 juin 2006
Direction Générale Soins de Santé

@ service public féderal SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine Alimentaire, Environnement

SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

Jesoussigné (€), .......cooviiviiiiiiiii s (nom et prénom du patient),
désigne ci-apres la personne suivante comme ma personne de confiance qui peut également, en
dehors de ma présence, exercer les droits suivants :

Période: ......cooovviiiiiiii (p ex jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)
Nom du praticien concerné (p ex le médecin généraliste) :

Période: ......ccooviiiiii (p ex jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)

Nom du praticien concerné (p ex le médecin généraliste) :

Période: .......ooooiiiiiiiiii (p ex jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée)

Nom du praticien concerné (p ex le médecin généraliste) :

* Identité du patient :

m AT ¢ i
- Numéro de teléphone : ........cccoiiiiiiiiii
= DaAte e NMAISSAIICE & oottt

= Identité de la personne de confiance

- NOmM et PréNOmMI t ..ot

s UATESSE i

- Numérode téléphone : ...........ooooiiiiiiiii

- Datedenaissance : .............coiiiiiiiiiiiiiiii
Faita ........................ Je (date) - Signature du patient :

Il est recommandé de rédiger ce formulaire en trois exemplaires. Un exemplaire peut étre conservé
par le patient, un par la personne de confiance et un par le praticien chez qui la personne de confiance, sans la présence
du patient, recoit I'information, consulte le dossier ou peut faire une copie du dossier.

Le patient peut a tout moment faire savoir au praticien que la personne de confiance ne peut plus agir
comme repris ci-dessus.



