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AUTORISATION D’OPERER ! i AUTORISATION DE SORTIE

J’autorise/nous autorisons I'’équipe médico-chirurgicale a anesthésier, a Je soussigné(e)
opérer ou a pratiquer les soins nécessité par I’état de mon/notre enfant MaAAME! MONSIBUT .....uviiiiiiee ettt et e e e e e e e e e e e et re e e e e e e e e eatraeeeeeens
mineur ou majeur protége. DEMEUIANT .ccoeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Je certifie/nous certifions avoir ét€ iNfOrmMeE(S) par 1€ PratiCiENn B AVOIT TEGU ittt e e s e ee e e s e e e e s i e e e e st ebae e s s sebaeeessaabeseesabbaeeesabbeeeessbbessessabaesesasbeeesssnbeassssanrnns
des réponses satisfaiSANTES A MES/NOS QUESTIONS. e et e e e e e e e e ie—eeeai——eeeie—eeeeae—eeeeai—eeeeaa—eeeeaa——eeeaabeeaeaataeeeaareeaeaas
3 Lacte chirurgical concerne un MINEUR :

Je soussigné(e)/ Nous soussignons O Pére, mére ou tuteur de I'enfant,

Parent 1, Madame/ MONSIBUT © ........cccocciiiiiiiniiiiin i N L3 TR o 1= Vo] 1 1 [

Parent 2, Madame/ MONSIEUL & ......ooieiiiiiiiieiieee e e e

B 10 (= 0 Tuteur(_trice) de’

Signature Parent 1: et signature Parent 2 : o]0 T = €= oo ) o o H TSRS

Signature Tuteur :
IMPORTANT : En I’absence de signature par les 2 parents titulaires de Autorise cette personne a sortir accompagnée de:

I'autorité parentale, I'intervention peut étre refusée.

Piéces iustificatives afournir : Nom, P N O™ e e s
* Copie du livret de famille . . T, o
* Carte d’identité du ou des responsables |égaux fournir un justificatif d'identite
* Copie de la décision de justice si parent SEUL responsable Iégal
O L’acte chirurgical concerne un MAJEUR PROTEGE :

O Apte a exprimer sa volonté

O Inapte a exprimer sa volonté
Je soussigné(e), Madame/ MONSIEUL & ....ooiiiiiieeiiiiee e e
Signature tuteur : L€ roereooeeoeee oo

Signature

Fait & .o L

A rapporter le jour de I'intervention

A rapporter le jour de ’intervention
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