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YN A L’HOSPITALISATION DU PATIENT MAJEUR

CLINIQUE DU CEDRE \% |
Etiquette patient Intitulé de ’examen :
Nom du patient L2 N B R
Prénom du patient L N B R
Date d’entrée : ........... [oviiinnnnnn. [,

Date de naissance : ........ [ [oviiiiiiinn Nom du Praticien -

Je soussigné(e) : (Nom / Prénom) ........ooiuiiiiiiiiii i e e

[] Atteste avoir regu(e) lors des consultations individuelles avec mon praticien les informations
loyales et compréhensibles sur 1’acte médical et les éventuelles alternatives et risques encourus.

[ Avoir posé toutes les questions que j’estimais nécessaires et obtenu des réponses claires et
satisfaisantes.

[0 Reconnais avoir été informé(e) des risques liés a mon hospitalisation.

[0 Consens a ce que les données nécessaires a ma prise en charge soient partagées avec les
professionnels qui le nécessitent.
Ces données sont hébergées dans le systeme d’information sécurisé de 1’établissement,
garantissant ainsi la confidentialité des données a caractere personnel (données de santé,
données de la piece d’identité, etc. ...).

[0 Donne mon accord pour qu'une recherche de sérologie VIH, VHB, VHC, soit faite dans le cas
ou un soignant serait victime d’un Accident d’Exposition au risque Viral (piqlre, coupure,
projection).

Je souhaite étre informé(e) des résultats en cas de prélévements réalisés : L1 Oui [ Non

[0 Je m’estime étre désormais suffisamment éclairé(e) pour prendre une décision en toute
connaissance de cause et j’accepte 1’acte médical préconisé.

Signature :
* Faire précéder de la mention manuscrite « lu et approuveé »
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