
Droit des patients - Formulaire de désignation d’une personne de confiance (Version ESPAGNOL) 

 

Lugar reservado a la secretaría del Centro Francés MINKOWSKA 
 
PIN del paciente: 

 

Formulario de Nombramiento de una Persona de Confianza 
 

Este formulario debe enviarse a la secretaría. 
Si tienes alguna pregunta, no dudes en ponerte en contacto con tu terapeuta. 

 
A cumplimentar por el paciente: 
 

Designación inicial 
Negativa a designar a una persona de confianza* 
Actualización de la información de contacto* 
Redesignación después de la revocación* de la persona de confianza previamente designada: 

 Apellido / Nombre**:  
Por otro lado, me comprometo a hacer que se informe a esta persona de confianza de su despido*  

*Marque la casilla correspondiente. 
** Indicar el nombre y apellidos de la persona que se revoca 

 
A cumplimentar por el paciente : 
 
Yo, el abajo firmante,:  

Nombre de nacimiento:                                                                            Nombre(s) de pila:  
Fecha de nacimiento:                                                                                Lugar de nacimiento: 
Dirección postal: 
Número(s) de teléfono(s) fijo/móvil: 
Dirección de correo electrónico:  

Declara*:  
No estar sujeto a una medida de tutela. 
Ser objeto de una medida de tutela y adjuntar a este formulario la autorización del juez de tutela o del consejo 

de familia. 
Haber recibido información sobre el nombramiento de una persona de confianza y, de conformidad con el artículo L.1111-
6 del Código de Salud Pública,  
Pedir*:  

No nombrar a una persona de confianza.  
No puede designar a una persona de confianza.  
Ser designado como persona de confianza 

 Nombre de nacimiento :                                                                          Nombre(s) de pila : 
 Dirección postal: 
 Número(s) de teléfono(s) fijo/móvil: 
 Dirección de correo electrónico: 

Relación con la persona de confianza designada: 
Padres. 
Pariente. 
Médico de cabecera. 
Otro (especificar relación): 

Les he informado que su nombre e información de contacto estarán en mi expediente administrativo. 
Me gustaría que esta persona de confianza me acompañara en mis procedimientos y asistiera a mis 

entrevistas médicas, para así ayudarme mejor en mis decisiones.  
Mantener esta designación hasta que sea revocada, lo que puedo decidir en cualquier momento, y en este 

caso, me comprometo a informar a la institución (rellenar un nuevo formulario para designar a la nueva persona 
de confianza). 

*Marque la casilla correspondiente. 
 

A cumplimentar por el paciente : 
Fecha 
Signature du Patient 
 
 

A cumplimentar por la persona de confianza: 
Fecha 
Firma de la persona de confianza 
 
 
 

 


