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FORMULAIRE A REMPLIR EN VUE DU DEPISTAGE DU VIRUS H.I.V.

Je soussigné(é)  ……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….……………………….………
(Inscrivez vos noms, prénoms et adresse)

certifie :

· Donner mon accord

· Ne pas donner mon accord

Pour subir, à mon entrée à la Clinique Emilie de Vialar, un test de dépistage du virus H.I.V à l’occasion de mon intervention chirurgicale.

                                                                    Fait à ……………………………………   le  ………………………………

                                                                      Signature précédée de la mention «  lu et approuvé »
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