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Formulaire
INFORMATION ET RECUEIL
DE VOS DIRECTIVES ANTICIPÉES

QUE SONT LES DIRECTIVES 
ANTICIPÉES ?

Toute personne majeure peut, si elle le souhaite, 

rédiger ses « directives anticipées » afin de préciser 

ses souhaits relatifs à sa fin de vie, dans le cas où 

elle serait hors d’état d’exprimer sa volonté.

Les personnes majeures sous tutelle peuvent 

également rédiger leurs directives anticipées, avec 

l’autorisation du juge ou du conseil de famille s’il existe.

COMMENT RÉDIGER VOS 
DIRECTIVES ANTICIPÉES ?

Vous pouvez écrire vos directives anticipées sur 

ce formulaire, ou sur un simple papier que vous 

devrez dater et signer. Si vous rédigez vous-même 

vos directives anticipées, vous n’avez pas besoin 

de témoin.

POURQUOI RÉDIGER VOS 
DIRECTIVES ANTICIPÉES ?

Les directives anticipées expriment par écrit vos 

volontés relatives à votre fin de vie et permettent 

aux médecins de connaître vos souhaits concernant 

les conditions de poursuite, de limitation, d’arrêt ou 

de refus de traitement ou d’actes médicaux.

Votre médecin,  de même que tout autre 

professionnel de santé, devra respecter les volontés 

exprimées dans vos directives anticipées, dans le cas 

où vous ne seriez plus en état de le faire. Il pourra 

passer outre vos directives anticipées que dans des 

cas exceptionnels prévus par la loi.

QUE FAIRE DE MES DIRECTIVES 
ANTICIPÉES UNE FOIS RÉDIGÉES ?

Dans le cas où vous seriez hospitalisé(e) dans notre 

établissement, vous pouvez confier une copie de 

vos directives anticipées au personnel du service 

de soins, qui les conservera précieusement dans 

votre dossier médical.

Vous pouvez également confier vos directives 

anticipées à la personne de confiance que vous avez 

désignée, à un membre de votre famille, à un proche, 

ou encore à votre médecin, qui les conservera dans 

le dossier constitué à votre nom. Enfin, vous pouvez 

les conserver chez vous et garder sur vous une 

indication du lieu où elles se trouvent.

QUAND POUVEZ-VOUS RÉDIGER 
VOS DIRECTIVES ANTICIPÉES ?

Que vous soyez en bonne santé, malade ou en fin de 

vie, vous pouvez rédiger vos directives anticipées à 

n’importe quel moment de votre vie. Vos directives 

anticipées sont valables sans limite de temps, et 

peuvent à tout moment être modifiées ou annulées. 

En présence de plusieurs documents attestant de 

directives anticipées divergentes, le document le 

plus récent fera foi.

CEPENDANT, SI VOUS NE POUVEZ 
PAS ÉCRIRE OU SIGNER VOUS-
MÊME VOS DIRECTIVES ANTICIPÉES, 
VOUS POUVEZ FAIRE APPEL À DEUX 
TÉMOINS QUI ATTESTERONT QUE LE 
DOCUMENT RÉDIGÉ EXPRIME BIEN 
VOTRE VOLONTÉ.

RÉDIGER VOS DIRECTIVES ANTICIPÉES 
EST UNE POSSIBILITÉ QUI VOUS EST 
OFFERTE, MAIS NE CONSTITUE PAS 
UNE OBLIGATION. 

Vous pouvez rédiger vos directives 

anticipées quel que soit votre âge et votre 

état de santé.

ÉTIQUETTE PATIENT
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INFORMATIONS RELATIVES AU PATIENT

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance :  /  /  

Lieu de naissance : 

Sexe :     F         M

Adresse Postale : 

RECUEIL DES DIRECTIVES ANTICIPÉES

Pour que vos directives anticipées soient prises en 

compte, rendez-les accessibles en répondant aux 

questions ci-dessous : 

J’ai déjà rédigé mes directives anticipées, que j’ai 

transmises : 

o À mon médecin traitant, le Docteur : 

o À ma personne de confiance (cf. formulaire) 

o Autre, à préciser : 

FAIT LE :

À : 

SIGNATURE :

Je rédige les présentes directives anticipées dans le 

cas où je ne serais plus en mesure d’exprimer mes 

volontés. Mes volontés sont les suivantes :

Je ne souhaite pas rédiger mes directives 

anticipées. Je suis cependant informé(e) 

que je peux le faire à n’importe quel 

moment de ma prise en charge.

Je n’ai pas encore de directives anticipées 

mais je souhaite exprimer ma volonté ci-

dessous.
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Formulaire
DÉSIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE

QU’EST-CE QU’UNE PERSONNE
DE CONFIANCE ?

Conformément à la loi du 4 mars 2002 relative aux 

droits des malades, vous pouvez, si vous le souhaitez 

et si vous êtes majeur, désigner une « personne de 

confiance ». La personne de confiance que vous 

désignez représente l’interlocuteur privilégié des 

professionnels de santé tout au long de votre prise 

en charge. 

Elle est tenue de respecter la confidentialité 

des informations qui lui seront transmises vous 

concernant, et peut, selon vos souhaits :

	› partager le secret médical des informations vous 

concernant,

	› assister à vos côtés aux entretiens médicaux,

	› vous accompagner dans vos démarches et dans 

vos prises de décisions,

	› être consultée dans le cas où vous ne pourriez pas 

exprimer votre volonté,

	› être consultée dans le cas où vous ne pourriez pas 

recevoir une information.

QUI POUVEZ-VOUS DÉSIGNER 
COMME PERSONNE DE CONFIANCE ?

La personne de confiance doit être majeure. Elle 

peut être un membre de votre famille, un proche 

ou votre médecin traitant. Il vous appartient 

d’informer la personne que vous avez choisie et 

de lui faire signer ce formulaire. Cette désignation 

est facultative et n’est valable que pour la durée de 

cette hospitalisation. Elle doit être écrite et peut 

être révocable à tout moment, à l’aide du formulaire 

de révocation disponible sur demande dans votre 

service de soins ou à l’accueil de l’établissement.

VOUS SOUHAITEZ DÉSIGNER 

UNE PERSONNE DE CONFIANCE ?

Je soussigné(e) :

Nom : 

Prénom : 

Nom de naissance : 

Date de naissance :  /  /  

Sexe :     F         M

Téléphone : 

Mail :  

Adresse : 

Ville : 

Code postal : 

La personne de confiance que j’ai désignée est :

Nom : 

Prénom : 

Nom de naissance : 

Date de naissance :  /  /  

Sexe :     F         M

Téléphone : 

Adresse : 

Ville : 

Code postal : 

Cette personne est :

un membre de ma famille       un proche 

mon médecin traitant

J’autorise l’établissement à communiquer à la 

personne de confiance que j’ai désignée des 

informations sur mon état de santé et sur ma prise 

en charge via l’application E-Medicom.

PERSONNE HOSPITALISÉE PERSONNE DE CONFIANCE

FAIT LE :	              À : 

SIGNATURE :

FAIT LE :	              À : 

SIGNATURE :

Souhaite désigner une personne 
de confiance

Ne souhaite pas désigner de personne 
de confiance

ÉTIQUETTE PATIENT
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Formulaire
DÉSIGNATION D’UNE PERSONNE À PRÉVENIR

QU’EST-CE QU’UNE PERSONNE 
À PRÉVENIR ?

Toute personne peut désigner une ou des 

« personne(s) à prévenir » pour son hospitalisation. 

La personne à prévenir est contactée par 

l’équipe médicale et soignante en cas de besoin 

ou d’événement(s) particulier(s) au cours de 

votre séjour, qu’il soit d’ordre organisationnel ou 

administratif (transfert vers un autre établissement 

de santé, fin du séjour et sortie de l’établissement, ...).

La personne à prévenir n’a pas accès à votre dossier 

ni aux informations médicales vous concernant, sauf 

autorisation de votre part, et ne participe pas aux 

décisions médicales. Vous pouvez, au cours de votre 

hospitalisation ou à la fin de celle-ci, demander à 

changer de personne(s) à prévenir à l’aide du 

formulaire dédié disponible dans votre service de 

soins.

QUI POUVEZ-VOUS DÉSIGNER
COMME PERSONNE À PRÉVENIR ?

La personne à prévenir n’est pas forcément la 

personne de confiance. Toutefois, une seule et 

même personne peut remplir ces deux fonctions. 

La personne à prévenir doit être majeure, et peut 

être un membre de votre famille, un proche ou votre 

médecin traitant. Il vous appartient d’informer la 

personne que vous avez choisie, de vous assurer de 

son accord et d’obtenir sa signature.

La désignation de la personne à prévenir est 

facultative et n’est valable que pour la durée de 

cette hospitalisation. Elle doit être écrite et peut 

être révoquée à tout moment, à l’aide du formulaire 

de révocation disponible dans votre service de soins.

VOUS SOUHAITEZ DÉSIGNER 

UNE PERSONNE À PRÉVENIR ?

Je souhaite que ma personne de confiance soit 

également ma personne à prévenir

Je ne souhaite pas désigner de personne à 

prévenir

Je souhaite désigner une personne à prévenir 

différente de ma personne de confiance

La personne à prévenir que j’ai désignée est :

Nom : 

Prénom : 

Nom de naissance : 

Date de naissance :  /  /  

Sexe :     F         M

Téléphone : 

Adresse : 

Ville : 

Code postal : 

Cette personne est : 

un membre de ma famille 

un proche 

mon médecin traitant

ÉTIQUETTE PATIENT
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Attestation
DE PRISE DE CONNAISSANCE ET DE 
DÉLIVRANCE D’INFORMATIONS

J’atteste avoir bien pris connaissance de l’ensemble 

des informations et explications transmises dans 

mon passeport patient et dans le livret d’accueil qui 

m’ont été remis, notamment : 

•	J’atteste avoir été informé(e) de l’existence des 

Représentants des Usagers, de leur rôle et de 

la possibilité d’accéder à leurs coordonnées 

disponibles sur le site internet de l’établissement, 

ou sur simple demande auprès du personnel de 

l’établissement. 

•	J’atteste avoir été informé(e) des modalités de 

recueil de mon expérience et de ma satisfaction 

par le biais du dispositif national E-SATIS, et de 

la possibilité de faire part de mes réclamations, 

plaintes, remarques et / ou suggestions, de manière 

écrite à l’attention de la Direction de l’établissement, 

ou de manière orale auprès de tout professionnel.

•	J’atteste avoir été informé(e) de mon droit à rédiger 

mes directive anticipées, ou à communiquer mes 

directives anticipées déjà rédigées. 

•	J’atteste avoir été informé(e) du fait qu’en cas 

d’événement sanitaire indésirable lié à mon 

séjour, ayant causé ou ayant pu causer un impact 

négatif sur ma santé et que je suspecte d’être lié  

à un produit de santé ou à un acte de soin (utilisation 

d’un médicament, d’un dispositif médical, …), 

je suis encouragé(e) à le déclarer sur le site  

signalement.social-sante.gouv.fr.

•	J’atteste avoir été informé(e), ainsi que mon 

entourage, de l’importance et des bonnes pratiques 

d’hygiène des mains afin d’assurer la sécurité de ma 

prise en charge, mais également celle des autres 

patients et des professionnels qui me prennent  

en charge. 

PRÉVENTION DU RISQUE

INCENDIE ET TABAGISME

En entrant dans l’établissement, vous vous engagez 

au respect de la législation en vigueur concernant la 

prévention du risque incendie, et particulièrement 

l’interdiction de fumer dans les établissements 

recevant du public, notamment les établissements 

de santé. Nous vous rappelons qu’il est strictement 

interdit de fumer dans l’ensemble de la Clinique et 

notamment dans les chambres.

BIENS PERSONNELS ET DE VALEURS

Pour votre séjour, veillez à ne prendre que le strict 

nécessaire à votre prise en charge. Nous vous 

recommandons de ne prendre avec vous aucun 

objet de valeur, et vous rappelons que l’établissement 

décline toute responsabilité en cas de perte ou de vol.

PRÉNOM : 

NOM :

FAIT À : 

LE :

SIGNATURE :

Je reconnais avoir été informé(e) que je ne 

saurais tenir pour responsable l’établissement 

en cas de perte / disparition de biens de 

valeurs (bijoux, espèces…) et / ou d’objets 

personnels (prothèses auditives, prothèses 

dentaires, lunettes…) au cours de mon séjour. 

Je reconnais avoir pris connaissance de la 

possibilité de déposer mes biens personnels 

dans le coffre de l’établissement. Je reconnais 

que si je conservais des biens de valeurs ou 

objets personnels en chambre, ma seule 

responsabilité serait engagée, sans recours 

possible auprès de l’établissement.

TRANSPORT EN AMBULANCE

Si une prescription de transport m’a été remise par 

le médecin, dans le cadre du respect du libre choix, 

et à défaut de demande expresse écrite de ma part, 

j’autorise la Clinique Toulouse Lautrec à choisir et 

à faire appel à un organisme de transport agréé :

Oui	 Non

ÉTIQUETTE PATIENT
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Informations et recueil
DE CONSENTEMENT SUR LA PROTECTION DE  
VOS DONNÉES PERSONNELLES

PRÉNOM : 

NOM :

FAIT À : 

LE :

SIGNATURE :

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre prise en charge dans notre 
établissement, nous serons amenés à traiter des 
informations médicales et administratives à caractère 
personnel vous concernant. L’accès à vos données 
personnelles est strictement limité à votre prise 
en charge dans notre établissement et concerne 
notamment vos documents administratifs, vos 
documents médicaux et paramédicaux, ainsi que la 
collecte d’informations dans le cadre du recueil de 
votre avis et de votre satisfaction.

Sauf opposition de votre part, ces informations 
personnelles vous concernant seront conservées et 
enregistrées dans un fichier informatisé et/ou papier 
sécurisé, dans le strict respect des textes applicables 
en la matière conformément à la loi « Informatique 
et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au 
Règlement Européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 
(applicable dès le 25 mai 2018). Nous ne traiterons ou 
n’utiliserons vos données que dans la mesure où cela 
est nécessaire (garantir la sécurité de votre prise en 
charge, vous contacter en cas de besoin, améliorer la 
qualité de nos services et de nos prestations, réaliser 
des études statistiques, ...).

Sauf obligation légale ou réglementaire, vos 
informations personnelles sont conservées pendant 
une durée qui ne saurait excéder :

•	20 ans, en ce qui concerne les informations de votre 
dossier médical, à partir du dernier passage dans 
l’établissement, conformément aux dispositions de 
l’article R. 1112-7 du Code de la santé publique,

•	10 ans à partir de la date de décès, en ce qui 
concerne les informations relatives au dossier 
médical en cas de décès du patient intervenant 
moins de 10 ans après son dernier passage dans 
l’établissement,

•	30 ans, concernant les actes transfusionnels 
pratiqués et éventuellement la copie de la fiche 
d’incident transfusionnel, le délai commençant à 
courir à partir de la date de réalisation de l’acte.

Un recueil d’information peut également être réalisé 
dans le cadre de l’analyse des pratiques ou des 
activités de soins ou de prévention réalisées par 
l’établissement, avec une durée proportionnelle 
à la finalité déclarée, conservée le temps de 
l’étude et supprimée dès que l’étude est terminée, 
conformément à l’alinéa 5° de l’article 4 de la loi 
n°78-17, chapitre X de la loi Informatique et Libertés 
modifiée.

Pendant cette période, nous mettons en place tous 
les moyens aptes à assurer la confidentialité et la 
sécurité de vos données personnelles, de manière à 
empêcher leur endommagement, leur effacement ou 
leur accès par des tiers non autorisés.

L’accès à vos données personnelles est strictement 
limité à un usage interne et, le cas échéant, à nos 
sous-traitants. Les sous-traitants en question sont 
soumis à une obligation de confidentialité et ne 
peuvent utiliser vos données qu’en conformité 
avec nos dispositions contractuelles et la législation 
applicable. En dehors des cas énoncés ci-dessus, 
nous nous engageons à ne pas vendre, louer, céder 
ou donner accès à des tiers à vos données sans votre 
consentement préalable, à moins d’y être contraints 
en raison d’un motif légitime (obligation légale, lutte 
contre la fraude ou l’abus, exercice des droits de la 
défense, ...).

Vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, de 
portabilité et d’effacement de vos données ou encore 
de limitation du traitement. Vous pouvez également, 
pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement 
des données vous concernant.

Vous pouvez exercer vos droits en contactant notre 
Délégué à la Protection des Données (DPO)* :

•	par voie électronique : dpo@groupeclinipole.fr

•	par courrier postal à l’adresse suivante : 
Le Délégué à la Protection des Données  
Groupe Clinipole 
55 rue Euclide  
34000 MONTPELLIER

Pour toute information complémentaire ou 
réclamation, vous pouvez contacter la Commission 
Nationale de l’Informatique et des Libertés ou vous 
rendre sur le site de la CNIL (www.cnil.fr).

*En cas de doute sur votre identité, il peut vous être 
demandé de produire un justificatif d’identité valide.
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Tarifs

CHAMBRE PARTICULIÈRE

	› SOLO � 70 € / jour 

	› SOLO CONFORT PLUS � 79 € / jour 

Chambre particulière, ouverture d’une ligne 

téléphonique, télévision, trousse bien-être, 

presse (La Dépêche) et cahier de jeux.

Téléphone

	› Mise à disposition de la ligne � 5,50 €

	› Forfait minimum communication � 1 €

Prix de la communication téléphonique non 

compris dans le forfait.

Télévision

	› Télévision � 4 € / jour

	› Casque ou écouteurs �2,50 €
(obligatoire(s) en chambre double)

Wifi � 2,50 € / jour

PRISE EN CHARGE DU PARCOURS 
PATIENT 

	› FORFAIT JOURNALIER � 23 € / jour 

	› PARTICIPATION ASSURÉ  

TRANSITOIRE (PAT) � 32 € / séjour

ACCOMPAGNANT 

	› REPAS ACCOMPAGNANT � 10 €  

(entrée + plat chaud + dessert - service du soir, 

week-ends et jours fériés)

	› PETIT-DÉJEUNER � 5,50 € 

	› FORFAIT LIT + PETIT DÉJEUNER �20 €

HOSPITALISATION COMPLÈTE 
EN SOINS MÉDICAUX ET DE RÉADAPTATION

N.B :  Certains praticiens exercent 

secteur II et sont autorisés à appliquer 

des dépassements d’honoraires.

Le midi (hors week-ends et jours fériés), 

les accompagnants peuvent se restaurer 

à la cafétéria au « Moulin de la Galette », 

ouverte de 12h à 14h. 

Les tarifs sont affichés à l’entrée de la 

cafétéria. 

Dans le cadre de la nouvelle tarification à l’activité, 

les tarifs appliqués nationalement paraissent aux 

Journaux Officiels.


