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 Rédacteur Validation MRQ 

Nom 
Fonction 

V. Marchionni / D. Dumas 
Resp. Accueil / CS 

P. Le Moal 
CSS 

S. Brugière 
Qualiticien 

Date 08.07.2022 22.09.2022 22.09.2022 
 

Annexe N°5 – Personne de confiance 
 

Formulaire de désignation d’une personne de confiance 
(Art. L.311-5-1 du Code de l’Action Sociale et des Familles, Loi N° 2015-1776 du 28 décembre 2015) 

 
 

Je soussigné(e), (Nom et Prénom)………………….… Sce soins : ……………………… Ch n° : …… 
 
□ déclare avoir reçu l’information relative à la personne de confiance et ne pas souhaiter en désigner une. 
 
□ déclare avoir reçu l’information relative à la personne de confiance et  souhaite en désigner une : 
 
Mme, Mr, (Nom et Prénom) :……………………………………………………………………………….….….. 
………………………………………………………………………………………………………………….…... 
Demeurant : ……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : …………………………………  Adresse Mail : ……………………………………………..…….. 
Lien avec le résident (Parent, Proche, Médecin traitant) : …………………………………………………. 

 

Pour m’assister en cas de besoin, en qualité de personne de confiance, durant mon séjour à l’EHPAD Serge BAYLE. 

J’ai bien noté que Mr, Mme ………………………………………………………………………………….. 

• Pourra être consulté(e) par l’équipe médicale au cas où je ne serais pas en état d’exprimer ma volonté, concernant les soins, ou de 

recevoir l’information nécessaire pour le faire. Ainsi,  et sauf cas d’urgence ou d’impossibilité de le (la) joindre, aucune intervention 

ou investigation importante ne pourra être réalisée sans cette consultation préalable. 

• M’accompagnera, à ma demande, dans mes démarches au sein de l’EHPAD, et pourra m’assister afin de m’aider dans mes décisions. 

• Recevra, en cas de diagnostic ou pronostic grave, les informations nécessaires destinées à lui permettre de m’apporter un soutien 

direct. 

 

J’ai bien noté : 

• Que si j’en fais la demande expresse à l’équipe médicale, les informations que je juge confidentielles et que j’aurais indiquées au 

médecin ne seront pas communiquées à la personne de confiance. 

• Qu’il me revient de l’informer de cette disposition. 

• Que je pourrais mettre fin à cette désignation à tout moment et qu’il suffirait de retourner ce document, au Cadre du service, rayé, 

signé, daté et portant la mention « annulé ». 

• Que ce document sera établi en 3 exemplaires, deux pour la personne désignée (dont un est à retourner à l’EHPAD Serge BAYLE 

avec signature pour accord de la personne de confiance), un pour moi-même. 

 Fait à ………………………….     Le………………………… 
                                                                             Signature 
 
 

 
Je soussigné(e), ……………………………………………………    accepte ma désignation en qualité de personne de confiance de Mme, 

Mr………………………………………..    résident à l’EHPAD d’Aigueperse. 

Fait à : ………………………………………... Le : ……………………………………………………… 

 Signature 
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MANDAT DE PERSONNE DE CONFIANCE 
 
 

 
La désignation d’une personne de confiance s’inscrit dans le droit des individus à être « Acteur » dans l’acceptation des soins qui lui 
sont prodigués. (Loi du 02/01/2002 et du 04/03/2002) 
Désignation de la « Personne de Confiance » : article L. 1111-6 du Code de la Santé Publique. 
 
La désignation d’une personne de confiance n’est pas obligatoire, elle est librement choisie par le résident. 
« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant, et 
qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir l’information nécessaire à cette fin. 
Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance 
l’accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l’aider dans ses décisions. » 
 
Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas lorsqu’une mesure de tutelle est ordonnée. Toutefois, le juge des tutelles peut, 
dans cette hypothèse, soit confirmer la mission de la personne de confiance antérieurement désignée, soit révoquer la désignation 
de celle-ci. 
 
 
Rôle de la personne de confiance, domaines d’application : 
 
La personne de confiance a pour rôles : 

• D’accompagner le résident, à sa demande, pour l’ensemble de ses démarches au sein de l’EHPAD et de l’aider 

éventuellement dans ses choix. 

 

• D’aider à la prise de décision des soins médicaux proposés au résident qui l’a désigné. 

 
 

  Ainsi :  
- Lorsque le résident dispose de toutes ses capacités cognitives, la personne de confiance accompagne celui-ci dans les 

démarches et peut avec son accord assister aux entretiens médicaux afin de l’aider dans ses décisions. (La personne de 

confiance peut être présente mais n’a pas à s’exprimer à la place de la personne concernée) 

 

- Lorsque  le résident n’est pas en mesure d’exprimer sa volonté, et sauf urgence  ou impossibilité de la joindre, le 

médecin informe la personne de confiance qui peut donner un avis consultatif  aidant à la prise de décision. Il peut s’agir 

par exemple de décision dans le cadre de troubles cognitifs, de troubles de la perception, coma, confusion, état végétatif, 

patient en fin de vie et hors d’état d’exprimer sa volonté… 

 
 

- Lorsque le résident a fait part de « Directives Anticipées », la personne de confiance veille à ce que ces directives soient 

prises en compte. 

 
Formulaire de désignation : 
 
Le formulaire de désignation, au dos de ce document,  daté et signé, sera intégré au dossier  du résident.  
Il appartient au résident d’informer la personne qu’il aura choisi, de cette désignation et d’obtenir son accord 
Sauf révocation écrite, il sera considéré comme valable pendant toute la durée de son séjour à l’EHPAD d’Aigueperse. 
Le résident a la possibilité de limiter les informations qui pourront être délivrées à la personne de confiance.   
Une copie de ce document accompagnera le résident lors d’éventuelles hospitalisations.     
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Annexe N°6 – Consentement éclairé 
Formulaire de recueil de Consentement Eclairé pour une Admission en EHPAD 

(Fait en 2 exemplaires : un remis au résident ou à son représentant légal, l’autre est conservé par l’établissement) 
 
 

Madame ou Monsieur (Nom et Prénom) : …………………………………………………………………… 
Date de naissance : ………………………………………………………………………………………….. 
 
Candidat à l’admission au sein de l’EHPAD Serge BAYLE 
 
Exprime, en signant ce formulaire : 
 

• Avoir reçu oralement lors d’un entretien avec ……………………………………………………… 
Toutes les informations nécessaires pour comprendre l’intérêt de mon admission dans l’établissement, les bénéfices 
attendus, les contraintes et les risques prévisibles. 
 

• Avoir pu poser toutes les questions nécessaires à la bonne compréhension de ces informations et recevoir des 
réponses claires et précises. 

 
J’ai notamment bien compris les dispositions et les prises en charges qui pourraient m’être proposées en cas de perte 
d’autonomie physique ou psychique, notamment celles liées à l’accompagnement des résidents atteints de maladie 
d’Alzheimer ou maladies apparentées. 
 
J’ai pu visiter l’établissement, ses services, ses espaces collectifs et la chambre qui me sera proposée.  
 
A défaut d’avoir pu me déplacer pour faire cette visite, j’ai rencontré ……………………………………… 
qui m’a présenté l’établissement et ses spécificités. Une visite de l’EHPAD a été faite le ………………….. 
par ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant entre les informations reçues et ce consentement avant de prendre ma 
décision. 
 
Recueil de données : 
Les données ayant trait à ma situation administrative, à mon état de santé et à mes habitudes et souhaits de vie, 
demeurent strictement confidentielles et ne peuvent être consultées que par le personnel de l’EHPAD et les intervenants 
extérieurs utiles ou nécessaires à l’accomplissement des actes d’accompagnements décrit dans l’ensemble des documents 
contractuels. Tous ces personnels et personnes mandatées par elles, demeurent astreints au secret professionnel. 
 
Ces données pourront être consultées autant que besoin par les autorités sanitaires et judiciaires et par toutes autorités 
mandatées par elles. 
 
Informatisation des données : 
J’accepte le traitement informatisé des données personnelles en conformité avec les dispositions de la Loi 78/17 du 6 
janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la Loi n°2004-801 du 6 aout 2004 de la 
commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL), relative à la protection des personnes physiques à l’égard 
des traitements de données à caractère personnel. En particulier, j’ai noté que je pourrais exercer, à tout moment, un 
droit d’accès et de rectification de mes données personnelles, en m’adressant auprès du Directeur de l’établissement. 
 
Information : 
A ma demande, je peux obtenir toute information complémentaire auprès due Directeur de l’établissement. De même, 
je serai informé(e) de toute nouvelle information durant le séjour susceptible de modifier ma décision quant à ma 
présence au sein de l’EHPAD. 
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Partie réservée au candidat 
 

Partie réservée au Directeur 

Nom et Prénom 
 
 

Nom et Prénom 

Date et lieu 
 
 

Date et lieu 

Signature 
 
 

Signature 
 
 
 
 
 

   
Si la personne n’est pas en capacité de lire et /ou écrire le français, le  cas échéant : 
 
En l’absence d’autonomie de lecture et/ou d’écriture de Mme, Mr ……………………………………………. 
la tierce personne ci-dessous identifiée, atteste avoir personnellement et fidèlement lu au candidat, l’ensemble des 
documents présentés et le présent formulaire de consentement, et recueilli son accord pour signer ici en son nom. 
 
Tierce personne : 
 
Madame, Monsieur (Nom et Prénom) : ……………………………………………………………………….. 
 
Le …………………………………           Signature  
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 Impossibilité de recueillir le consentement éclairé   

 

  Je soussigné, ………………………………………....,  médecin coordonnateur de l’établissement, après avoir consulté le 

dossier médical et/ou le médecin traitant de Me, Mr ………………………………….,  certifie lui avoir donné le maximum 

d’explications compatibles avec son état de santé pour lui faire comprendre la nécessité de son admission en EHPAD.  A 

l’issue de notre entretien Me, Mr semble accepter cette entrée en institution. 

 
Le …………………………………           Signature  
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Annexe N°7 – Droit à l’image 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné ( e) …………………………………………………………… 
Demeurant :…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 
En qualité de (résident, tuteur, famille..) …………………………….. 
Nom du Résident …………………………………………………………………….. 
Autorise :  l’EHPAD  Serge Bayle 
  1 bd de l’hôpital 
  636260 AIGUEPERSE 

¤ A utiliser mon image (photos, films, radiographies,…) dans le cadre du traitement automatisé des 

données sur tous les supports de communications de l’établissement (animations, logiciel médical,….) 

 

¤ Souhaite que mon image se limite à l’utilisation indispensable au sein du logiciel médical et aux 

documents assurant la sécurisation de mon accompagnement (procédure de distribution de 

médicaments, procédure de gestion des égarements,…) 

 
Diffusion :  Interne et externe à l’établissement dans le respect du secret Médical 
 
 
Fait à Aigueperse, le  
Signature de l’interressé (e ) 
 
 
 
Conformémént à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, nous vous rappelons que votre dossier social, paramédical et 
médical est informatisé. 
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Annexe N°8 – Animaux 
 

Formulaire Animaux de compagnie 
(Circulaire Franchesci du 11 mars 1986 et Art. 30 de l’arrêté du 29 septembre 1997) 

 
 

Je soussigné(e), (Nom et Prénom) .................................................... Sce soins : ………………. Ch n°……. 
 
□ déclare que mon (chat, chien*) dont le nom est :……………………………………………………… 
Est à jour de ses vaccinations, vermifuges et traitements anti parasitaire. (copie du carnet de santé de l’animal) 
 
□ m’engage à gérer l’entretien nécessaire à mon (chat, chien) par rapport à ses besoins et à son alimentation. 
 
□ m’engage à faire les visites vétérinaires nécessaires à son état dans le cadre de la vie en collectivité et à fournir le 
certificat annuel de visite chez le vétérinaire. 
 
□ m’engage à fournir, chaque année, l’attestation d’assurance prenant en compte l’animal. 
 
□ m’engage à confier mon animal de compagnie, à la personne désignée, si son maintien auprès de moi n’est plus possible 
sans nuisance au sein de l’EHPAD (aboiements, risque de morsures, dégradations… risque sanitaire (puces, zoonose…)). 
 
Si je ne suis plus en mesure de prendre en charge mon (chat, chien), ou si sa présence n’est plus compatible avec un 
accueil en collectivité, je désigne : 
 
Mme, Mr, (Nom et Prénom) :……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
Demeurant : ………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : …………………………………  Adresse Mail : …………………………………………….. 
pour venir chercher mon animal et en prendre soin à son domicile. 
 
Ce document est établi en 3 exemplaires, un pour la personne désignée, un pour moi et un pour l’EHPAD Serge BAYLE. 
 
*Rayer la mention inutile. 
Fait à : …........................  Le ……………………. 

                                                                            Signature 
 

 
Je soussigné(e)……………………………………………………………. accepte ma désignation pour prendre en charge l’animal de 

compagnie de  Mme, Mr……………………………………………….. résident à l’EHPAD Serge BAYLE d’Aigueperse.  

Fait à……………… Le……………………. 

 Signature 
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Annexe N°9 – Consentement soins dentaires 
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Annexe N°10 – Personnes qualifiées 
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