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FORMULAIRE A REMPLIR

AVANT L’HOSPITALISATION DE TOUT MINEUR OU MAJEUR PROTEGE
Je soussigné(é)……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………...



(Inscrivez vos noms, prénoms et adresse)

père, mère, ou tuteur, ou curateur, ou responsable sauvegarde de justice.
(rayez les mentions inutiles)

responsable légal de l’enfant ou du majeur protégé …………………………………………………………..



( Inscrivez le nom et le prénom de l’enfant ou du majeur protégé hospitalisé)

Confie ce dernier aux praticiens de la clinique Emilie de Vialar

A la date du   ……………………………………………………………………………  .



( Inscrivez la date d’entrée dans l’établissement de votre enfant ou du majeur protégé)

Selon l’article L 1111-4 du Code la santé publique, le représentant légal reconnaît d’une part, que le consentement du mineur ou du majeur protégé a été systématiquement recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision et autorise  d’autre part, le chirurgien à mettre en œuvre tous les traitements et interventions chirurgicales nécessaires à sa pathologie.

Dans le cas où le refus d’un traitement par la personne titulaire de l’autorité parentale ou par le majeur protégé risque d’entraîner des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur protégé, le médecin délivre les soins indispensables

J’autorise en particulier toute intervention sous anesthésie.

Ce document est à rapporter à la Clinique Emilie de Vialar le jour de l’entrée, dûment signé par chacun des deux parents ou par le représentant  légal du majeur protégé.
La signature de chacun des parents est obligatoire.




                        Fait à ……………………le……………………..
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Signature du père

Signature de la mère 

Signature du représentant légal
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