Atltestation
Refus de soins dans le cadre

du projet d'accompagnement a domicile

Date i i Zciiiiiiisssssssinins /s,
IDENTITE DU PATIENT
NOM, PrENOIM | it Date de naissance :

Lieu de vie:

BESIONS EXIOIIMIES : ..oovvvveetisiiiisssseessss s s

PARTIE A REMPLIR PAR LES PROFESSIONNELS

Evaluation des risques a domicile

Realisee le ... . /i par

les professionnels intervenants aupres de M/Mme

Risques identifiés :

Actions prioritaires proposées pour limiter les risques

Je soussigné(e) :
NOM, PrENOM st FONCHION | oottt

SEFUCLUIE oo




PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT

JE SOUSSIGNE(E) | ovvvvvvesciiiivvrrrssssssiessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss Actuellement accompagnée(e) a domicile par......
.......................................................................................... deéclare refuser les actions proposees ci-dessus en date du .../ e/ e

Endate du ... /e /e Jje souhaite que mon accompagnement soit celui defini ci-dessus. Je reconnais avoir
ete informeé(e) de maniere claire, precise et comprehensible par les professionnels cités ci-dessus des risques en-
courus du fait de ce refus d'aide et/ou de soins. Je reconnais que cette decision m'est propre et que je peux étre a
linitiative d'une modification a tout moment.

Fait & S o o Signature :

Tél: 01 86 39 03 50 Antenne Mantes-la-Jolie Antenne Saint-Germain-en-Laye
Centre medico-social du Lac, 155 Rue du Président Roosevelt
Mail sécurisé : Rue René Duguay Trouin 78100 Saint-Germain-en-Laye

06/ D CY : 78200 Mantes-la-Jolie
A ‘ l 2 Mail non sécurisé :

Dispositif d’Appui a la Coordination Ret\'ouvel—n()us SU\’

Yvelines Nord




