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FORMULAIRE DE DÉSIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE 
 
 
 
Je soussigné(e), .................................................................................................(nom et prénom du patient), 
désigne ci-après la personne suivante comme ma personne de confiance qui peut également, en dehors 
de ma présence, exercer les droits suivants : 
 
 

S’informer sur mon état de santé et son évolution probable    oui   non 
Si oui pour la période ..................................................................................................................................  
(ex jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée) 
 
Nom du praticien concerné (ex le médecin généraliste) .............................................................................  
 

 
 

Consulter mon dossier patient        oui   non 
Si oui pour la période ..................................................................................................................................  
(ex jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée) 
 
Nom du praticien concerné (ex le médecin généraliste) .............................................................................  
 
 

 
 

Demander une copie de mon dossier patient      oui   non 
Si oui pour la période ..................................................................................................................................  
(ex jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée) 
 
Nom du praticien concerné (ex le médecin généraliste) .............................................................................  
 

 
 

Contacter le service de médiation compétent pour les plaintes relatives à l’application des droits du patient 
           oui   non 
Si oui, pour la période .................................................................................................................................  
 

 
 

Identité du patient 
- nom et prénom .........................................................................................................................................  
- numéro national ........................................................................................................................................  
- adresse ....................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................  
- numéro de téléphone/Gsm .......................................................................................................................  
- date de naissance ....................................................................................................................................  
- adresse mail .............................................................................................................................................  
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Identité de la personne de confiance 
- nom et prénom .........................................................................................................................................  
- numéro national ........................................................................................................................................  
- adresse ....................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................  
- numéro de téléphone/Gsm .......................................................................................................................  
- date de naissance ....................................................................................................................................  
- adresse mail .............................................................................................................................................  
 

 
La personne de confiance s’engage à garder la confidentialité à propos des informations reçues 
 
 

Une copie de ce document est déposée chez mon médecin généraliste :  
Le Docteur ..................................................................................................................................................  
 

 
 
 
 
Fait à .................................................................................  le  ...................................................................  
 
 
 
 
 
Signature du/de la soussigné(e)    Signature de la personne de confiance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il est recommandé de rédiger ce formulaire en 3 exemplaires.  

Un exemplaire peut être 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, reçoit l’information, consulte le dossier 

ou peut faire une copie du dossier.  

Le patient peut à tout moment faire savoir au praticien que la personne de confiance ne peut plus 

agir comme repris ci-dessus. 


