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Clinique Saint Jean
Péle consultations - 3eme étage
2 place de I'Europe
34430 St Jean de Védas

Autorisation d'opérer un patient mineur
(ou majeur protégé)

Document concernant I'enfant

NOM :
Prénom :
Né le :

Je soussigné(e), certifie étre représentant Iégal de I'enfant (ou du majeur protégé) désigné ci-dessus
Autorise I'équipe médicochirurgicale de la clinique Saint-Jean a pratiquer l'intervention :

GO:

Commentaire :

Coté :

Et a utiliser les moyens nécessaires a sa prise en charge y compris |'anesthésie générale.

Mére =t Pére
NOM : NOM :
Prénom : Prénom :
Tel. Domicile : Tel. Domicile :
Tel. Portable : Tel. Portable :
Date : / Date : Lo
Signature : Signature :
ou
Tuteur

NOM :

Prénom :

Tel. Domicile :

Tel. Portable :

Date : /

Signature :

Le consentement des deux parents titulaires de I'autorité parentale est requis.
Article de référence : Art. 371-1, 372 et 372-2 du Code civil et Art R. 1112-35 du Code de Santé Publique.




