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Vous pouvez trouver le formulaire de désignation 
sur notre site en cliquant ICI. Pour toute suggestion, n’hésitez pas à contacter le Réseau 107 BW

 via le site www.reseau107bw.be

Vous souhaitez en savoir plus sur les droits du patient ? 
Découvrez le dossier sur notre site en cliquant ICI.

https://reseau107bw.be/plan-gestion-de-crise/
https://reseau107bw.be/
https://reseau107bw.be/plan-gestion-de-crise/
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Action Remarques(s)

Action Remarques(s)



Lieu(x) Remarque(s)

Service/Hôpital Remarque(s)

Service/Hôpital Remarque(s)





Nom du médicament Quantité & Fréquence

Nom du médicament Quantité & Fréquence

Nom du médicament Quantité & Fréquence



Type de soin Circonstance(s)

Type de soin Remarque(s) éventuelle(s)



A propos de ce document 

J'ai rédigé ce plan le                                              (date)
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Avec le soutien de 
(énoncer le nom des personnes) 
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Commission Fédérale “Droits du patient” – 23 juin 2006 
Direction Générale Organisation des Etablissements de Soins 
service public fédéral SANTE PUBLIQUE, SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET 
ENVIRONNEMENT 

Désignation d’une PERSONNE DE CONFIANCE 

Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient (art 7§2, art 9§2, art9§3) 

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 : 

o s’informer sur mon état de santé et son évolution probable 
Période: 
(p. ex. jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée, …) 

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

 

o consulter mon dossier patient 
Période:  
(p. ex. jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée, …) 

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

 

o demander une copie de mon dossier patient 
Période:  
(p. ex. jusqu’à une date déterminée, pour une durée indéterminée, …) 

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

 

Identité du patient : 

- adresse :  

- numéro de tél. :                                    date de naissance : 

Identité de la personne de confiance 

- Nom et prénom  
- adresse   
- numéro de tél. :                                    date de naissance : 

Fait à                                 le date 

Signature du patient 

Recommandation : Il est recommandé de rédiger ce formulaire en trois 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.  

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

agir comme repris ci-dessus. 
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Police 

Ambulances & Pompiers 

Télé-accueil 

Médecin de garde 

Centre anti-poison 

Centre de prévention du suicide et 

d'accompagnement {Un pass dans 

!'Impasse) 

Centre de prévention du suicide 

Infer Drogues asbl 

101 

112 

107 

1733 

070 245 245 

081 77 7150 

0800 32 123 

02 227 52 52 

Ce document peut être téléchargé et complété 
sur notre site www.reseau107bw.be 
via l'onglet OUTILS

ou directement via ce QR Code � 

www. resea u 107 bw. be 

Ne pas jeter sur la voie publique 
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