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gg.gé FEUI‘LLE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE LIE Pase 1/1
_ 2N A LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT MINEUR 8
CLINIQUE DU CEDRE Vi
Etiquette patient Intitulé de ’examen :
Nom du patient S I B LR EEE R R R PP PR
Prénom du patient L N B R R
Date d’entrée: ........... [oveiiiiinn, [oveiiiiin.
Date de naissance : ........ [oviiiiiiin, [viiiiiiin, .
Nom du Praticien : ...

v" AUTORISATION DE PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT MINEUR

Nous, parents de :

L1 Attestons avoir regu(e) lors des consultations individuelles avec le Praticien les informations
loyales et compréhensibles sur 1’acte médical et les éventuelles alternatives et risques
encourus.

L1 Avoir posé toutes les questions nécessaires et avoir obtenu des réponses claires et
satisfaisantes.

1 Reconnaissons avoir ét¢ informé(e)s des risques liés a 1’hospitalisation.

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

[J Donnons notre 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 (piqire,
coupure, projection).

Nous souhaitons étre informé(e)s des résultats en cas de prélévements réalisés : [1Oui [I1Non

[J Autorisons 1’équipe médico-chirurgicale de la Clinique a intervenir auprés de notre enfant
et a utiliser tous les moyens nécessaires a sa prise en charge (y compris les types
d’anesthésie utiles en cas d’intervention).

[] Consentement du PARENT 1 [] Consentement du PARENT 2
- obligatoire — - obligatoire —
O meére O pere O mere O pére
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Tél domicile : Tél domicile :
Tél portable : Tél portable :
Date : / / Date : / /
Signature du PARENT 1 : Signature du PARENT 2 :

NB : Dans le cas d’'une autorité parentale exclusive, il vous sera demandé de présenter un justificatif
(livret de famille ou décision de justice).
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