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EDITO

Madame, Monsieur,
Bienvenue au Service d’Accompagnement & la Vie Sociale de Boulogne S/Mer.
Cet établissement médico-social est géré par I'association APPSH du Boulonnais.

Aujourd’hui, par I'intermédiaire de ce livret d’accueil, le SAVS s’engage auprés de vous
pour que vous puissiez trouver au sein du service I'accompagnement et le soutien utile

a votre parcours de vie.

Ensemble, nous définirons des objectifs personnalisés a atteindre en respectant votre

personnalité et vos possibilités.

L'accompagnement mis en place par le service tend & favoriser votre épanouissement

tout en favorisant l'inclusion.

L’ensemble des professionnels reste a votre disposition et a votre écoute.

Alain PERARD
Président de 'APPSH Céte d’Opale




P2

» Edito
» Présentation de 1’APPSH du Boulonnais P5
> Présentation du SAVS P7
» Calendrier d’ouverture P9
» L’équipe du SAVS P11
» Le service et vous P13
» L’admission P15
> Les papiers que vous devez fournir P17
» La mission du SAVS P19
» Participation & la vie du service P21-22
» Vie quotidienne P 24
» Fin d’accompagnement P 26
» Annexes P 29-46
LIVRET D’ACCUEIL DU SERVICE Version 8 Page 1 447
D’ACCOMPAGNEMENT A LA
VIE SOCIALE 14/04/2023 LA SAVS
Visa Vérificateur Visa Approbateur Visa
2, Rué Belvalette | Nadége LALOUET ! F. LEGRAND .
BOULOGNE-SUR-MER | (Référente Qualité, (Directeur du
03 21 30 05 38 Sécurité des -, Pole TravaiV
Vie Sociale

| Risques) i1 ) ,
aroupe d’expression le : 03/05/2023 et le 04/05/2023 /

le CA le : Jeudi 04 Mai 2023
le 25/01/2024 ) - ) - -




PRESENTATION

DE L’APPSH COTE
D'OPALE



Le service d’accompagnement a la vie sociale (SAVS) est géré par I’Association Parentale
pour Personnes en Situation de Handicap (APPSH Cote d’Opale). En 2023, cette association
fait suite a un changement de nom de I'ancienne association (APEI créée le 21 décembre
1959) par un groupe de parents et amis afin d’aider les familles a faire face aux problemes

liés a la présence au foyer d’'un enfant en situation de handicap. Son président est

Monsieur Alain PERARD.

Elle regroupe 11 établissements : Un siége et 10 établissements et services réparties en 3

Poles.

« Le Siege Social de I'’APPSH Cote d'Opale
. Le Pdle Enfance et Soins (2 établissements + 1 Plateforme de Répit)
. Le Péle Travail et Vie Sociale (4 établissements)

« Le Pble Occupationnel et Thérapeutique (4 établissements)

Le SAVS quant & lui fait partie du Pdle Travail et Vie Sociale de ’APPSH Coéte d’Opale.

« Toute la dynamique associative converge vers la volonté d’offrir a la personne en
situation de handicap des possibilités d’accueil et des conditions de vie décentes pour la

réalisation de son projet de vie en fonction de I'évolution de son autonomie personnelle »*




PRESENTATION
DU SAVS



Le Service d’Accompagnement 3 la Vie Sociale (SAVS) :

il a été créé en 1993. Il est agréé pour accompagner 39 personnes.

Le budget du SAVS est financé par le Conseil Départemental.

Les prestations tarifaires :
anciere peut-étre demandée lors de sorties et/ou d’activités

Une participation fin

exceptionnelles.

Les assurances .

La responsabilité du SAVS est couverte par une assurance multirisque et véhicule, souscrite

chez SHAM assurances situé a Lyon.

Vous devez vous aussi avoir une responsabilité civile pour couvrir les dommages corporels

et matériels que vous pouvez occasionner.



CALENDRIER
D’'OUVERTURE



L’accueil :

Le service fonctionne sur la base de 302 jours par an.

Le SAVS vous accueille les : Lundi 9h15 a 18h15

Mardi 9h15 a 18h15
Mercredi  9h15 a 18h15
Jeudi 9h15 a 18h15
Vendredi  9h15a 18h15

Samedi 9h15 4 15h15

Les absences :

Si vous devez annuler un rendez-vous avec le SAVS, vous devez prévenir le plus tot possible
en téléphonant au SAVS.
Si I’équipe du SAVS doit annuler un rendez-vous, celle-ci s’engage a vous prévenir au plus

vite.

SAVS 03.21.30.05.38
Ou

06.80.66.22.37



L’EQUIPE DU SAVS



L’équipe se compose d’un personnel éducatif et d’un personnel administratif.
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LE SERVICE ET
VOUS



-
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Les contacts :

Nous contacter par:

- Téléphone : 03.21.30.05.38 ou 06.80.66.22.37

- Mail : savs@appsh-boulogne.fr

La situation géographique :

Le service se situe au 2 rue Belvalette 62200 a Boulogne-sur-Mer.
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L’ADMISSION



Les démarches administratives pour solliciter une entrée au SAVS :

Pour &tre admis au SAVS, il vous est indispensable de saisir la MDPH (Maison
Départementale pour la Personne Handicapée).

La CDAPH examine votre demande et prononce le cas échéant votre entrée au SAVS

afin d’obtenir une orientation ouvrant vos droits.

Les conditions d’admission :

Pour étre admissible, vous devez :

- Etre 4gé de minimum 20 ans sans limite d’age

- Avoir une notification de la MDPH

Le déroulement de I’'admission :

Je contacte le service

/‘ Deux éducateurs ou un éducateur et la

n . N .
HEH E psychologue viennent a mon domicile

Les éducateurs font un retour au reste de
['équipe et soumettent leur analyse ala

direction
\’b e
¥ % 2
> <, 9
N e 5. 0
P S X
Q
Je suis invité a rencontrer la direction, '. ﬁﬁﬁﬁm
le chef de service et I'équipe ’”‘W
(et Je suis sur liste d'attente en attente

» ‘

pluridiscplinaire

gigdsct g
[“i d'une place

N

Le chef de service me remet des
documents (Document Individuel de
Prise en Charge, Livret d'accueil,
Réglement de fonctionnement)




LES DOCUMENTS
QUE VOUS DEVEZ
FOURNIR



Pour pouvoir procéder a votre admission, voici les documents demandés :

el

o

Notification de la MDPH concernant I’entrée au SAVS

USRI

B- =

3 o
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Attestation d’assurance responsabilité civile
Photocopie de la carte d’identité e —

O e
Photocopie de la carte d’invalidité o

P — e

1 photo didentité (%) ()
-na

La fiche de renseignements complétée

Le formulaire de désignation de la personne de confiance complété (facultatif)

es

)



LA MISSION
DU SAVS



La mission du SAVS :

La mission principale du service est d’accompagner les personnes en situation de handicap

dans leur projet d’inclusion sociale et professionnelle.

Il a également d’autres missions :

- Une assistance dans les actes de la vie courante ;
- Unaccompagnement social en milieu ouvert;

- Un apprentissage a I'autonomie.

Le Projet Personnalisé (PP)

Le PP est construit et mis en ceuvre avec vous et votre référent. Il est procédé a une

évaluation de ce PP au minimum annuellement. Selon de nouveaux besoins, le projet peut-
&tre actualisé en cours d’année.

Vous avez un éducateur référent qui sera désigné, il veille au suivi continu de votre projet.

Le Document individuel de Prise en Charge (DIPC)

Les modalités contractuelles du DIPC sont signées entre vous et le Directeur. Il vous est
remis dans les 15 jours qui suivent la décision de votre accompagnement. Le DIPC est signé

en présence du directeur, du représentant légal et/ou de vous (la personne accompagnée).

Le DIPC définit les objectifs liés a votre accompagnement.

Il définit les droits, les obligations, les objectifs et les moyens qui seront mis en ceuvre pour

les atteindre.

Il sera révisé chaque année par le biais d’'un avenant.




PARTICIPATION A
LA VIE DU SERVICE



.

Vos droits d’expression :

Pour cela vous avez le droit de vous exprimer, de faire part de vos demandes, de vos

besoins par :

- Des enquétes de satisfaction
- Lactualisation du projet personnalisé

- Groupe d’expression

Vos droits en cas de réclamation :

Si vous avez une plainte, une réclamation, vous avez la possibilité de saisir le registre des

plaintes et réclamations.

Votre droit au recours a un médiateur :

En cas de litige avec I'établissement, vous pouvez faire appel a une personne qualifiée

gratuitement. Ces « *médiateurs » sont prévus pour assister et orienter toute personne en

cas de désaccord.

* h_t;gs:f/www.hauts—de—france.ars.sante._fr/uuest—ce—quune—personne-qualifiee. Cf annexe

Les instances a contacter en cas de dysfonctionnement :

La bientraitance de 'usager étant le fil conducteur dans le cadre de I'accompagnement des

personnes que Nous accompagnons, le service s’engage auprés de vous a étre attentif a la

promotion de la bientraitance.



En application de la circulaire N°DGCS/ SD2A/2014/58 du 20/02/2014, I'établissement”
forme réguliérement les professionnels a la notion de vulnérabilité et de bientraitance.
Toute personne a 'obligation de signaler tout acte de maltraitance physique, psychique,
matérielle et/ou financiére, de négligence active ou passive, conformément a la circulaire

DGA 5/5D 2 n® 2002-265 du 30.04.2002, a ce numéro

Vous pouvez également contacter :

L’Agence Régionale de Santé : ars-hdf-signal@ars.sante.fr

Vous avez aussi la possibilité de joindre les autorités de contréle et de tarification :

La protection de vos données personnelles :

Le secret professionnel :

Toutes les informations vous concernant sont protégées par le secret professionnel et le
secret partagé auquel est tenu 'ensemble du personnel (article L1110-4 du code de la
santé publique).

Vous et/ou votre représentant légal avez accés a votre dossier sur demande écrite

adressée au directeur du SAVS.

Mon droit d’accés au traitement informatique des données :

Les données vous concernant font I'objet d’un traitement informatisé dans les conditions
fixées par la loi 2018-493 du 20 juin 2018 relative a I'informatique, aux fichiers et libertés
individuelles.

Vous ou votre représentant légal pouvez exercer un droit d’accés et de rectification de ces
données. Pour des raisons légitimes, vous pouvez faire opposition au recueil et au
traitement de données nominatives vous concernant dans les conditions fixées par ladite

loi.




VIE QUOTIDIENNE



Les domaines d’accompagnement :

Le service propose de vous accompagner sur différents axes :

Le logement @ i %

- Le budget 50

B

Budpet =
- L'aide aux courriers il
%
- La vie quotidienne (conseils menu, entretien, achats, santé...) ek
- Lavie sociale (vacances, loisirs,...) “";}Q
a. =)

- Lafamille ﬂj"QT.

Les modalités d’accompagnement :

- A domicile
- Auservice (SAVS)*

- Enrendez-vous sur I'extérieur

*| a description des locaux :

Lors de votre accompagnement au sein des locaux du SAVS vous trouverez :

- Un hall d’accueil

- Les bureaux des éducateurs

- Une salle de réunion

- Un espace de convivialité (baby-foot, tisanerie, café,...)
- Unespace fumeur

2



FIN D’
ACCOMPAGNEMENT



La fin de 'accompagnement :

Toute fin d’accompagnement fait I'objet d’un entretien avec la direction.
La fin d’accompagnement peut étre faite a votre demande ou a la demande du service.
La fin de 'accompagnement par notre service peut se justifier en cas de :

- Atteinte des objectifs,

- Changement d’orientation a votre demande ou a la demande de I'établissement,
- Déménagement,

- Comportement

- Non implication dans le projet {exemple : répétition d’annulation de rendez-vous)

Un préavis de 2 mois doit étre réalisé.

Toute sortie du service, qu’elle soit temporaire ou définitive, doit faire l'objet d'une
validation en Commission des Droits et de I"Autonomie de Personnes Handicapées

(CDAPH).




Un temps de permanence téléphonique est prévu aux horaires
d’ouverture du service :

Du lundi au Vendredi : de 9h15 a 18h15
Le Samedi : de 9h15 a 15h15

Si le service ne répond pas, merci de laisser un message pour
que I’équipe puisse vous rappeler.

Pice 1 i
Peaplingrn vt b

Service d’Accompagnement a la Vie Sociale
2 rue Belvalette
62200 Boulogne S/Mer
Tel : 03.21.30.05.38 ou 06.80.66.22.37




ANNEXES



ANNEXE 1

Charte

des droits et libertés de la personne accueillie
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Extrait de la charte des droits et libertés de la personne accueillie

Nul ne peut faire 1’objet d’une discrimination & raison de son origine ethnique ou sociale, de son apparence
physique, de ses caractéristiques génétiques, de son orientation sexuelle, de son handicap, de son 4ge, de ses

opinions et convictions politiques ou religieuses.

La personne doit se voir proposer une prise en charge ou un accompagnement, individualisé et le plus adapté

possible & ses besoins.

La personne bénéficiaire a droit 4 une information claire, compréhensible et adaptée sur la prise en charge et

I’accompagnement ainsi que sur ses droits, 1’organisation et le fonctionnement de I’établissement.

La personne dispose du libre choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes. Le consentement éclairé
de la personne doit étre recherché en 1’informant par tous les moyens adaptés a sa situation, en veillant a sa
compréhension. Le droit 4 la participation directe, 4 la conception et a 1a mise en ceuvre du projet d’accueil et
d’accompagnement lui est garanti. La personne peut étre accompagnée de la personne de son choix lors des

démarches nécessitées par la prise en charge ou I’accompagnement.

La personne peut & tout moment renoncer par écrit aux prestations dont elle bénéficie ou en demander le

changement, dans le respect des décisions de justice ou mesures de protection judiciaire.

La prise en charge ou I’accompagnement doit favoriser le maintien des liens familiaux et tendre a éviter la
séparation des familles ou des fratries prises en charge, dans le respect des souhaits de la persomne. La

participation de la famille aux activités de la vie quotidienne est favorisée.

Tl est garanti a la personne le respect de la confidentialité des informations la concernant. I1 Iui est également
garanti le droit 4 la protection, & la sécurité sanitaire et alimentaire, a la santé et aux soins et au suivi médical

adapté.

30



8. Droit 2 I’autonomie

Il est garanti & la personne la possibilité de circuler librement dans les limites définies par les décisions de

justice ou des obligations contractuelles. Les relations avec la société, les visites dans Dinstitution,  ’extérieur

de celle-ci, sont favorisées. La personne résidente peut conserver des biens, effets et objets personnels et,

lorsqu’elle est majeure, disposer de son patrimoine et de ses revenus.

9. Principe de prévention et de soutien

Les conséquences affectives et sociales de la prise en charge ou de ’accompagnement doivent étre prises en

considération dans les objectifs individuels et d’accompagnement.

10. Droit a I’exercice des droits civiques attribués a la personne accueillie

1’exercice effectif de la totalité des droits civiques et des libertés individuelles est facilité par institution qui

prend 2 cet effet toutes mesures utiles.

11. Droit 2 la pratique religieuse

La pratique religieuse s’exerce dans le respect de la liberté d’autrui, des croyances, convictions et opinions

sous réserve que son exercice ne trouble pas le fonctionnement normal des services. La pratique religieuse, y
compris la visite de représentants des différentes confessions, doivent étre facilités, sans que celles-ci puissent

faire obstacle aux missions des établissements ou services. Les personnels et les bénéficiaires s’obligent a un

respect mutuel de ce droit.

12. Respect de la dignité de la personne et de son intimité

Le respect de la dignité et 1’intégrité de la personne sont garantis. Le droit & P’intimité est préserve.
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ANNEXE 2

Les personnes qualifiees
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m :;m:zg"ﬁw .', Liberié = Egalité « Fraternité Le DEPBITemen t
Fraberwisl REPUBLIQUE FRANCAISE
PREFECTURE
DU PAS-DE-CALAIS
LE DIRECTEUR GENERAL LE PREFET LE PRESIDENT
DE L’'AGENCE REGIONALE DE SANTE DU PAS-DE-CALAIS DU CONSEIL DEPARTEMENTAL
DES HAUTS-DE-FRANCE DU PAS-DE-CALAIS

T a—— N e

Atrété con;omt pottant désignation des personnes qualifiées
pour le respect des droits des personnes prises en chacge dans un établissement ou
service social ou médico-social dans le département du PAS-DE-CALAIS

Vu le Code général des collectivités territariales ;

Vu le Cexle de Faction Sociale et des Familtes et notamment ses articles £. 3115, R. 311-1 et R, 311.2;
Vu la loi n® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant Paction sociate et médicosociale ;

Vu 1z loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative 2 PAdaptation de Ia Sociéid au Vieiltissement ;
Yu le déeret 1° 2010-330 da 31 mars 2010 portant création des Agences Régionales de Santé ;

Vu e décret n® 2020-1545 du ¢ décembre 2020 portant création des Directions épartementales de PHmploi, du
Travail et des Solidarités ;

Vu la délibération cadee du Conseil départemental du Pas-de-Calais « Peés de chez vous, proche de tous » du 25 janvier
20106, ct ses cunscquem.tb stipulées en Séance des 26 ¢v 27 septembre 2016, en matiére de découpage du département
n sept ternitoires contre neaf prcccdemmcm, soit Ie ecgraupemeat de fens-liévin et ¢'Tkénin-Carvin en un «lens-
Hénin », sinst que celui du Montrevillois et du"Ternois enun e MontreuiltoisLemnols »,

Vu la fin de mandat anticipée de Madame Marthe Marie REVIERE, de Monsieur Daniel PANKOW!, ¢t de Monsicur
Jean-Paut LAVOQGIEZ ;

Vu les candidatures regues ;

SUR PROPOSITION du Dicecteur Généeal de PAgence Régionale de Santé des FHauts-de-lrance, de T Dircctrice
départementale de 'BEmplui, du Fravail et des Solidarités et de la Directrice généle dus Services du Département



Arrétent

Article 1: L'ateété modificatif du 22 févricr 2018, relatif 3 la nonunaton des personnes qualifides pour le respect des
droits des usagers des tablissements et scrvices sociaux et médicasociaux du sceteur de Penfance, du handicap, des
personnes gées ot des personnes confrontées 3 des difficultés spécifiques dans le département du Pas-de-Calais, cst

abroge.

Agticle 2: La liste des personncs qualifiées prévuc & PArtcle 1.311-5 du Code de Paction sociale et des familles est
arrétée pour le département du Pas-de-Calais. Elle est jointe en anncxe su présent arrétd

cment ou chez un accueillant familial ou accompagnée par un

Article 3 : Toute personne agcucillic dans un éabliss
), peut faire appel, en vue de l'aider a faire valoir ses droits 3 unc

service social ou médicosocial, ou son représcntant g
personnc qualifiée quielle chaisit dans Ia liste areétée 2 I'article 2.
Ces droits concement plus particuliérement :
- le respect de la dignité, intégrité, vie privée, intimité, séoucité de Iusages
- le libre choix entre les prestations
. les modalités d'accompagnement devant respecter son individualité et recueillir son consenternent éciairé
. la confidentialit? des donnéces le concernant
. Paccés & Pinformation notamment sur les droits fondamentaux et voies de recours
- la participation directe ou avec I'sicle de son représentant légal au projet d'accucil.
Les missions des personnes qualifiées sont exercées 4 titee pratvit.
Article 4 : Les modalités d'exercice des missions de la personnc quabifiée sont prévues aux articles 1.311-5 et R.311-1
du Code de Paction socisle et des familles.

nte des garantics de moralité, de peutralité et dlindépeadance. Elle cuvre ou 8
compétences cn matiére de connaissance

Article §: Ls personne qualifiéc prése
ceuvré dans le domaine de Paction sociale ou médicosociale ou préseate des
des droits sociaux. Elle ne peut détenit directement ou indirectement des mtéréts particulices de quelque nature que cc
soit, ou étre salariée ou avair exercé dans les associations, établissements, services ou licux de vie et d'accueil conceenés

par la demande. Fa personne qualifiée est renue & unc obligation dc discrétion & I'égard des infonmations dont elle rend

compte.

Asticle 6: En tomps utile,

et en tout éat de cavsc, dés 1a fin de son intervention, I personne qualifiée informe le
demandeut d'aide ou son représentant 1égal des suitcs données i sa demande et, le cas échéant, des mesures qudllc peut
étre amenée & suggérer et des démarches catrepriscs. 1ille en rend compte Pautorité chargée du conwrdle de la
structure d'accueil et en tant que de besoin, & Pautorité judicisive. Elle peut également tenr informé Porganisme

gestionnaire ou 'accucillant familial.

Article 7 : La durée du mandat des personnes qualifices est de 3 ans ccnouvelables & compter de la date de publication
du présent amété. 1l pew ttre mis fin au mandac de maniére anticipée, soil 3 Ia demande de la personne qualifice
moyennant un préavis de deux mois, soit par décision conjointe du Directeuc Général de I'Agence Régionsle de Santé
des Hauts-de-France, du Préfet du Pas-de-Calais et du Président du Conscil départemental du Pas-de-Calais moyennant
up préavis d'un imois, notamment en cas de manquement i 'obligation de discrétion.

Article 8 : Les [cais de déplacement engagés pav les personnes qualifiées pour l'exercice de leurs mussions sont pris en
chasge par Pautorité ayant déliveé Pautorisation de fonctionniement de la structure,

es identifiécs en annexe, conformément & larticle 2 du présent
aux Gublissements ¢t services sociaux et médico-
es personnies accucillics dans ces structures.

Atrticle 9 : I.e présent arebté scra notifié aux personn
arreté (par lettre recommandée avee demande d'accusé réception),
sociaus, ainsi qu'aux accueilants familiaux qui devront en informer 1

Atticle 10 : J ¢ préscat arrétd scra annexé au liveet d'accueil prévu 3 Particle L. 311-4 du Code de I'Action Sociale et des
Familles ou au contrat d'accueil entee Paceucitlant familial et 1a personne accucillic, prévu 2 l'article ].. 442-1 du méme
code, 1} sera &galement affiché dans les Jicux antorisés & accucillir les usagers fréquentant les éablissements et services
sociaux ou médicosaciaux.

il des actes administratifs de fa préfecture du Pas-de-Calais ainsi quau

Articls 11 : L.¢ présemt arré1é scra publié au recy
recucil des actes administratils du Département du Pas-de-Calais.



Article 12 : Le présent axrdté est susceptible de faire 'objet d'un recours gracieux auprés du Dicecteur Général de 'ARS
des Hauts-de-France, du Préfer du Pas-de-Calais et du Président du Conseil départementsl, ou d'un recours
hitrarchique suprds du Ministdre des Solidarités et de la Santé dans un délai de 2 mois & compter de sa publication ou

de sx notfication.
It peut également faire 'objet d'un recours contentieux aupris du tribunal administeatif de Lille dans le méme déal.
Atticle 13 ;: Le Directeur Généeal de 'Agence Régionale de Santé des Hauts-de-France, I Directeice Départementale de

FEmplol, du Treavall et des Solidarités et!c Directeur généra] des Services du Département sont chargls, chacun en ce
qui le concerne, de Fexécution du présent acedté,

Ak 9 g o 20
f
LeDuemur Ginéeat Le Préfet Le Président
afe de Santé /Pag/de- Cahis du Consell dépattementsl
dct Hmu ¢ / du -Calais

i{er Louis LB FRANC Jun-ChudeLme




ANNEXE
Sont nommés en qusalité de personnes qualifi¢es su titre de Particle . 311-5 du Codc de PAction Socialc ctdes Familles,
dans le département du Pas-de-Calais :

Pour Je tetritoire de PArrageois :
Monsieur Miche! LEPLAT

Monsicue Christien MACHEN Monsicur Jean Charles PETIT
06 70 97 56 34 032143522 0672153599
shristiapmachen@orange.{c jean-chagles.pesii@orangefr michelJeplit@cegetelnst

Pour le tetritoire de 'Artois

Madame Genevieve MASTIN

Mousicur René FENET
06 25 57 67 05 06 82 19 02 26

Pout le tertitoire de PAudomarois ¢

Madame Catherine BER'1E IELEMY Madame Florelle OBOEUF

0321 38 54 60 03 59 79 52 51
06 32 20 52 61 06 01 182291
cherthelemy3@gmail.com Dorelie.oboevi@hormail e

Pour l¢ tercitoire du Boulonnais :

Monsicur jean HENICHART Monsieur Jean JOLY
06 62 6704 74

06 52 89 07 56
henichan@sfxfr iadoly@omnge.fc

Pout ¢ territoire du Calaisis :

Monsieur Philippe FOURNIER Monsieur Serge BLANQUAR'T
06.87.15.31.64 06 07 86 61 65

ghilippefonenics62@email.com sergescinemaric@wanadoo.fs

Pour le tergitoire de Lens-Iénin ¢

Madame Marsic-Andrée PAU Monsicur Richard CZAJKOWSKI Madame Micheline DAUTRICHE

03 21 725338 03 21 66 96 36 06 162387 48
marie-andrec.pau@laposte.nes 07 88 21 15 63 micheline.dayriche@sfeds

Rishard-czajkowskifwanadeo.fr

Pour le territoire du Montreuillois-Ternois :

Monsicur Bertrand GOVART

Nonsicur Afain PERARD
06 77 42 19 31

03.21.92.26.30

06.58.60.72.64 bertrandgovant@hotmail {t
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HAS LA PERSONNE DE CONFIANCE

| Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance. j
| Parmi ses missions, elle pourra vous accompagner dans vos démarches liées a votre
‘ santé et, si un jour vous étes hors d'état d'exprimer votre volonté, elle sera consultée
| en priorité pour 'exprimer : elle pourra recevoir I'information meédicale & votre place

Let sera votre porte-parole.

QUEL EST SON ROLE?

La personne de confiance a plusieurs missions.
» Lorsque vous pouvez exprimer votre volonté, elle a une mission d'accompagnement

La personne de confiance peut si vous le souhaitez :
= vous soutenir dans votre cheminement personnel et vous aider dans vos décisions concemant

votre santé ;
= assister aux consultations ou aux entretiens médicaux : elle vous assiste mais nNe vous rem-

place pas ;
= prendre connaissance d'éléments de votre dossier médical en votre présence : elle n'aura pas
acces a Pinformation en dehors de votre présence et ne devra pas divulguer des informations

sans votre accord.
Il est recommandé de lui remettre vos directives anticipées si vous les avez rédigées : ce sont vos
volontés, exprimées par écrit, sur les traitements que vous souhaitez ou non, si un jour vous ne
pouvez plus vous exprimer.
Elle a un devoir de confidentialité concernant les informations médicales qu’elle a pu recevoir, et
vos directives anticipées : elle n'a pas le droit de les révéler a d'autres personnes.

» Si vous ne pouvez plus exprimer votre volonté, elle a une mission de référent auprés de

I'équipe médicale
La personne de confiance sera la personne consultée en priorité par I'équipe médicale lors de
tout questionnement sur 1a mise en ceuvre, la poursuite ou l'arrét de traitements et recevra les
informations nécessaires pour PoUVoir exprimer ceé que vous auriez souhaité.



Elle sera votre porte-parole pour refiéter de fagon précise et fidéle vos souhaits et votre volonté,
par exemple sur la poursuite, ia imitation ou 'arét de traitement.

Elle n'exprime pas ses propres scuhaits mais rapporte les votres. Son témeignage I'emportera sur
tout autre témoignage (membres de la famille, proches...).

Si vous avez rédigé vas directives anticipées, elle les transmettra au médecin qui vous suit si vous
fes lui avez confiées ou bien elle indiquera ol vous les avez rangées cu qui les détient.

La personne de confiance peut faire le lien avec votre famille ou vos proches mais peut aussi
affronter une contestation s'ils ne sont pas d’accord avec vos volontés.

Elle n'aura pas la responsabilité de prendre des décisions concernant vos traitements,
mais témoignera de vos souhaits, volontés et convictions : celle-ci appartient au médecin et
la décision sera prise aprées avis d'un autre médecin et concertation avec 'équipe scignante.

Attention :

» la personne de confiance n'est pas nécessairement la personne & prévenir s'il vous arrivait
quelque chose, si vous étiez hospitalisé(e) ou en cas de déceés ;

= Sa mission ne concerne gue votre santé.

QUIPEUT LA DESIGNER ?

Toute personne majeure peut le faire®.

C'est un droit qui vous est offert, mais ce n'est pas une obligation : vous étes libre de ne pas dési-
gner une personne de confiance.

QUIPEUT ETRE LA « PERSONNE DE CONFIANCE » ?

Toute personne majeure de votre entourage en qui vous avez confiance et qui est d'accord pour
assumer cette mission peut I'étre. Ce peut étre votre conjoint, un de vos enfants ou un de vos
parents, un ami, un proche, votre médecin traitant.

Il est important que vous échangiez avec elle afin qu'elle comprenne bien vos choix et votre
volonté, et puisse étre votre porte-parole le moment venu. Elle ne dewra pas exprimer ses propres
souhaits et convictions mais les vétres et doit s'engager moralement vis-a-vis de vous 4 le faire.
Elle doit étre apte & comprendre et respecter les volontés énoncées dans une situation de fin de
vie et mesurer la possible difficuité de sa téche et la portée de son engagement.

Il est important qu'elle ait bien compris son role et donné son accord pour cette mission.

Une personne peut refuser d'étre votre personne de confiance.
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QUAND LA DESIGNER ?

Vous pouvez la désigner & tout moment, que vous soyez en bonne santé, malade ou porteur d'un
handicap.

La réflexion sur vos directives anticipées et leur rédaction peuvent étre un moment opportun car la
personne de confiance doit connaitre vos souhaits et volontés pour le cas ol1 vousS Seriez un jour
hors d’état de vous exprimer.

D'autres moments peuvent étre propices, tels qu'un changement de vos conditions de vie [entrée
en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), passage a la
retraite], de votre état de santé, I'annonce d'une maladie grave {...) : désigner une personne de
confiance est le moyen d'étre sr, si un jour vous n'étes plus en état de dire votre volonte, que
vos souhaits seront respectés ; cela pourra soulager vos proches et parfois éviter des conflits
familiaux.

Dans le cas particulier ol vous seriez hospitalisé(e), il vous sera demandé si vous avez désigné
une personne de confiance et il vous sera proposé d'en designer une pour la durée de I'hospita-

lisation. Mais ce n'est pas obligatoire.

COMMENT LA DESIGNER ?

La désignation doit se faire par écrit : vous pouvez la faire sur papier libre, daté et signé, en préci-
sant ses nom, prénoms, coordonnées pour gu’elle soit joignable ou utiliser le formulaire joint. Elie
doit cosigner le document la désignant.

Si vous avez des difficuités pour écrire, vous pouvez dernander a deux personnes d'attester par
écrit que cette désignation est bien volre volonte.

Vous pouvez changer d'avis et/ou de personne de confiance & tout moment en le précisant par
écrit {ou par oral devant deux témoins qui P'attesteront par écrit). Il est recommandé de prévenir
votre précédente personne de confiance et les personnes qui détiennent son nom qu'elle n'a plus
ce role et de détruire le document precédent.

COMMENT FAIRE CONNAITRE CE DOCUMENT ET LE CONSERVER ?

Il estimportant que les professionnels de sante soient informés que vous avez choisi votre personne
de confiance et aient ses coordonnées dans votre dossier : il est recommandé que ce document
soit intégré dans le dossier médical de votre médecin tratant et/ou celui de I'équipe soignante
hospitaliere quand il y en a une, et/ou de 'EHPAD ou de tout autre lieu de résidence/d’héberge-
ment (établissement social ou médico-social), {personnes en situation de grande dépendance ou
de précarité).

Vous pouvez également le conserver avec vous.
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A terme, le nom de votre personne de confiance pourait étre inscrit sur votre Dossier Médical
Partage.

Il est important également que les proches soient informés que vous avez choisi une personne de
cenfiance et connaissent son nom.

AUTRES ROLES DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

La personne de confiance peut intervenir dans des contextes médicaux particufierement enca-

drés parlaloi:

» les essais thérapeutiques : elie regoit V'information adaptée si le patient ou son représentant
légal ne peut pas la recevair ;

« la recherche biomédicale : dans les situations ou le consentement de la personne ne peut étre
recueilli {urgence ou personne hors d'état de le donner), celui-ci peut étre demandé a la per-
sonne de confiance ;

= les tests génétiques : lorsgu'il est impossible de recueiliir le consentement de la personne
concemée, la personne de confiance peut étre consultée ;

» lors d'une hospitalisation psychiatrique sous contrainte : la personne de confiance peut accom-
pagner la personne malade lors des autorisations de sortie.
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— Formulaire de désignation de la personne de confiance

Je soussigné(e) nom, prénoms, date et lieu de naissance

nomme la personne de confiance suivante
Nom, prénoms :

Adresse :
Téléphone privé : professionnel : portable :

E-mail :

> Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de

m'exprimer 1 OuUi non
<> Elle possede un exemplaire de mes directives anticipées :  oui non
Fait a - le :
Signature Signature de la personne de confiance

_/
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—— (CASPARTICULIER

Si vous étes dans I'impossibilité physique décrire seul(e)
le formulaire de désignation de la personne de confiance

Deux personnes peuvent atlester ci-dessous que ia désignation de la personne de
confiance, décrite dans le formulaire précédent, est bien 'expression de votre volonté.

Témoin 1 : Je soussigné(e)
Nom et prénoms :
Qualité (lien avec la personne) :

atteste que la personne de confiance désignée est bien I'expression de fa volonté libre et
éclairée de M

= que M lui a fait part de ses volentés et de ses directives antici-
pées si un jour elie n'est plus en état de s'exprimer:  oui non
<9 que M ful a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
oui non
Faita : le:
Signature

Témoin 2 : Je soussigné(e}
Nom et prénoms :
Qualité (lien avec la personne) :

atteste que fa personne de confiance désignée est bien I'expression de la volonité libre et
éclairée de M

= que M iui a fait part de ses volontés et de ses directives antici-
pées si un jour elle n'est plus en état de s'exprimer:  oui non
= que M lui & remis un exemplaire de ses directives anticipées ©
oL non
Faita: le:
Signature
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— Formulaire désignation de la personne de confiance remis a:

NOM

Prénom

Qualité

{médecin,
famitie, amis...)

Adresse

Téléphone
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