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AUTORISATION DE SOINS ET D’INTERVENTION

Je soussigné, M
Mme

né(e) le

- Certifie avoir été informé par le Docteur, NOM : - Signature

des soins que I'état de santé du patient nécessite et déclare autoriser ces soins.
Date : 2.2/@{/ 'E’o’f(
Signature

- Autorise l'intervention chirurgicale

prevue le : 7Q/ (14 bu’f [
Date : ‘,_/ 201¢&

Signature
* sous Anesthésie Générale Qui} ohr Nom
* sous Anesthésie Locale i
* sous Anesthésie Locorégionale -Ott—ot—Nen—
Date: 22 o | z04d
Signature

- Souhaite étre informé apres l'intervention des transfusions sanguines qui ont été
éventuellement eﬁectuées.zi/p ‘ZO{P ofesseur PORTIER Guillaume
Date : =

Signature

das '—C‘-“ aux
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