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m% CENTRE HOSPITALIER DE NYONS

Nyons 11 AV JULES BERNARD, 26110 NYONS



Etiquette patient / résident a coller Co nsentement
éclairé
Vous avez été informé par votre médecin des modalités dont vous allez bénéficier.

Vous avez recu des informations précises sur vos problémes de santé et les raisons qui le conduisent a
vous proposer cette hospitalisation.

Vous avez regu toutes les informations sur les risques fréquents ou graves, normalement prévisibles, graves
mais exceptionnels, de I'hospitalisation ou de votre hébergement en EHPAD.

Je soussigné(e) : Madame / Monsieur
NOM A’USAQE : oo ,NOM de NaISSANCE & ........ooveiiei e

. Certifie avoir pris connaissance des informations concernant I’hospitalisation ou mon hébergement en
EHPAD et avoir pu poser toutes les questions concernant celle-ci et recu les réponses satisfaisantes.

. Autorise en toute connaissance de cause, les praticiens de I'hnépital ou de 'TEHPAD a pratiquer tous
les soins, préléevements sanguins qu’ils jugeront nécessaires

J’ai disposé d’'un délai raisonnable de réflexion et je donne mon accord pour cette hospitalisation ou votre
hébergement en EHPAD

() Je ne souhaite pas renseigner le consentement éclairé mais jatteste avoir recu les documents
d’information

() Le patient n’est pas en capacité de répondre (Paraphe soignant et fonction : (2 soignants minimum))

(] Le patient est en capacité de répondre mais pas en capacité de signer
(Paraphe soignant et fonction : (2 soignants minimum))

M (] Je ne souhaite pas que ma présence dans I'établissement soit divulguée.
\/“?//Eg-j},% A toute demande par un tiers concernant votre hospitalisation, le personnel répondra :

“Ce patient n'est pas hospitalisé dans notre établissement”.

=
——]—/ Refusez-vous la communication a vos ayants droit de votre dossier médical en cas de décés ?

(Joul  (JNON

o-Salis - @ Uniguement pour la Médecine / SMR :

LA SATISFACTION i ici 51 A i i i -
@ EXPERIENCE Vous souhaitez participer a 'enquéte nationale de satisfaction e-SATIS,

DESPATIENTS @  AdreSSe MaIl & oo e e e e

Signature du patient :

Fait a Nyons le : / /




Etiquette patient / résident & coller PE RSON N E DE

DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un parent, un proche ou
le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de
recevoir I'information nécessaire a cette fin. » (Cf. article L.1111-6 du code de la santé publique.) Cette
désignation est faite par écrit. Elle est révocable a tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de
confiance 'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l'aider dans ses
décisions. Lors de votre admission, il vous est demandé de désigner par écrit une personne de confiance
dans les conditions prévues a lalinéa précédent. Cette désignation est valable pour la durée de
I'hospitalisation, mais vous pouvez la modifier a tout moment. Il vous sera également demandé le nom d’'une
personne a prévenir en cas de besoin. Cette personne peut étre ou non la méme personne que la personne
de confiance.

Je soussigné(e) : Madame / Monsieur

NOM d’USAQE & ..o ,NOM de NaISSANCE & ......coveieeieeeeeeeeeeee e,
Prénom @ ... ,née)le ...oooneennnnneen. A e ————
DOMICIlIE(E) @ ..oeeeeee e

() Ne souhaite pas désigner une personne de confiance mais jatteste avoir recu les documents
d’'information

() Nest pas en capacité de désigner une personne de confiance (Paraphe soignant et fonction : (2
soignants minimum))

() Nest pas en capacité de signer mais souhaite désigner une personne de confiance (Paraphe soignant
et fonction : (2 soignants minimum))

() Désigne comme personne de confiance :

PERSONNNE DE CONFIANCE

NOM d’USAgEe & ..o ,Nom de naissancCe : ........ccooueiiviiieiiiieeeee e
Prénom : ..., ,né@e)le .oooooeeeeeennn. Qe —————
o [ (=171

Liendeparenté : ...

Je désigne cette personne de confiance :
(1) Pour la durée de mon hospitalisation (1) Pour plusieurs hospitalisations

Date et Signature du patient :

Date et Signature de la personne de
confiance :




DIRECTIVES
ANTICIPEES

«Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors
d’état d’exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne relative a sa fin
de vie en ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de I'arrét ou du refus de traitement
ou d’actes médicaux. A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables.» (Cf. article
L.1111-11 du code de la santé publique.)

Je soussigné(e) : Madame / Monsieur
NOM A’USAQE & ..o ,NOM de NaISSANCE : .......eveeeeieiiee e
Prénom @ .. ,née)le ...ooonnnnnnnnnen. = PP UPPPRPPPPPPR

() Ne souhaite pas établir de directives anticipées mais jatteste avoir regu les documents d’information

() N'est pas en capacité d'écrire ses directives anticipées (Paraphe soignant et fonction : (2 soignants
minimum))

()N’est pas en capacité de signer mais souhaite faire par de ces directives anticipées (Paraphe soignant
et fonction : (2 soignants minimum))

() Mes directives anticipées sont déja rédigées
Lieu de conservation & ........ccoooveiiiiieieiiiiicee e
() Souhaite rédiger mes directives anticipées :
Pour cela, demander au personnel le formulaire national et remplir la partie concernée selon votre cas
parmi les 2 modeles proposés.
Modéle A : Je suis atteint d’'une maladie grave, je pense étre proche de la fin de ma vie
Modéle B : Je pense étre en bonne santé, je ne suis pas atteint d’'une maladie grave

Signature du patient :

Fait a Nyons le : / /




