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1. Consentemnent géniral ’ 3 :
2. Consentement 4 une intervention 5A, 5B. Consentement 4 dos examens
chingyicale ou traltements particuliers
3. Consentement & une intervention 8A, 8B. Refus de subir un examen cu
chinurgicale sisifsante un trajtement pasticulier
4. Consentoment 4 Panesthésie 7. Départ sans congé
N.B. : On doit s’assurer que les signataires de cette formule sont
autorisés a le faire conformément aux textes légisiatifs en vigueur. , ‘ e S
Et le cas échéant, pridre de mentionner a quel titre (curateur ou | il ke 4

titulaire de Faulorité parentale} la personne est autorisée a signer.

OMNSE} e l'inscription)

ITEMENT GENERAL (a remplir lors de Fadmission ou el

-k
5]

Nomde Pétablissement ..
Jautorise les médecins, les dentistes et les membres du personnel traitant & me dispenser les soins ou services nécessaires. Jautorise éga-
fement les phamnadens qui exercent leur profession dans les phamacies communautaires ayant accés 4 mon profil phanmacologique a faire
parvenir & I'établissemant de santé le contenu de cs profil alnsi que toute autre information ju?ée pertinente qui permettra & Féquipe traftante dudit
établissement d’assurer de fagon optimale le suivi de mon état de santé. De plus, j'autorise ['établissement ains! que les médecins, fes dentistes
et les membres du personnel traitant 3 fournir au ministére de la Santé et des Services sociaux les renseignements nécessaires sur la présente
hospitafisation, et 2 la Régie de Fassurance maladie du Québec, les renseignements nécessaires pour exercer les recours prévus a 'article 10 de
la Loi sur Passurance-hospitalisation ou, 4 Fasticle 78 de la Loi sur les de santd et les services sociaux et maodifiant diverses dispositions
légistafives et & Farticle 151 de la Lof sur les services de santé et les services sociaux pour les attochtones, cris et inuits. Les renseignements
transmis au MSSS ot & la RAMQ sont régis par |a Loi sur Paceés aux documents dés organismes publics et sur la protection des renseignements
personnels et par [a Lol sur 'assurance maiadie.

Date . . Mois Jour Signataire : usager ou personme autorisée Témoin 4 I3 signature

2- CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

Jautorise le docteur Befgcf:?"\ B & prafiquer Imervention chirurgicale qui comprend 1a ourles

opérations indiquées ci-aprés. co‘oﬁ‘\QMlC . g’é‘-‘d«Q

Je reconnais avoir été informé de la nature et des risques ou effets possibles de lintervention indiqués ci-dessus. ]
Jatstorise toute autre opération non prévisible mais qui s'avérerat nggessalre fors de cetts Intervention chirurgicale et pour laquelle if serait alors

impossible d’obtenir mon consentement. B
Jautorise également Pétablissement & disposer des tissus ou organes prélevés. /—"—'*7
Date Annde Mois Jour Témoin 4 la 7
Zp \Ap .zt
m . 1)

Année Mois Jour

Jautoriseledoctewr .. .. . . . .. ... ... . apratiquerlintervention chirurgicale qui comprend la ou les
opérations indBqUABS CI-aPI®S. . __ ..

Je reconnais avoir été informé de la nature et des risques ou effets possibles de l’imervenﬁ'on indiquéé bi-deséus.
Je reconnals que la nature de I'intervention proposés et les consdquences qu'elle comporte m'ont été expliquées par

ledocteur .. ... . . ... €t qU'elle st falte dans le but de me rendre stérile. Toutefois, jal été
informé que cette intervention n"assure pas la stérilité dans tous les cas et aucune garantie en ce sens ne m'a été donnée.

Je reconnais que si cetts intervention chirurgicale réussit, il en résultera pour moi une stéritisation permanente et qu'il me sera donc impossible
d'engendrer ou de concevolr un enfant,

Jautorise toute autre opération non prévisible mals qui s'avérerait nécassaire lors de cetie intervention chirurgicale et pour laquelle il serait alors
impossibie d’obtenir mon consentement.
Jautorise dgalement Pétablissement & disposer des tissus ou organes prélevés.
Date o, Mo Jour Signatalre : usager ou persomme aulorsse Témoin 2 la signature
[ |
l‘.uneI Amflée : M ‘Iﬂs Jolm * Contreeignataire : médecin ou dentiste responsable de 'intervention Témoin & Ia signature
L R R N J

* Pr sa signature, le contresignataire marque son engagement slidaire avec le contenu du docut
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1. CO tsment géﬂél’a] | & = V_.‘..; e ___.N___ T g
2. Consentement & une intervention 5A, 5B. Consentement & des examens
chirurgicals ou traltements particuliers
3. Consentement & une intervention 6A, 6B. Refus de subir un examen ou
chirurgicale stérilisante un traltement particulier
4. Consentement & Fanesthésie 7. Départ sans congé

N.B. : On doit s'assurer que les signataires de cette formule sont
autorisés a le faire conformément aux textes légisiatifs en vigueur.
Et le cas échéant, priére de mentionner 2 quel titre (curateur ou
titulaire de l'autorité parentale) la personne est autorisée a signer.

1- CONSENTEMENT GENERAL (& remplir lors de I'admission ou de §

Nom de l'établissement ... ... . . SR
Jautorise les médecins, les dentistes et les membres du personnel traitant & me dispenser les soins ou services nécessaires. J'autorise éga-
lement les pharmaciens qui exercent leur profession dans les pharmacies communautaires ayant accés & mon profil pharmacologique & faire |
parvenir & ['établissement de santé le contenu de ce profit ainsi que toute autre information jugée pertinente qui permetira a féquipe traitante dudit
établissement d'assurer de fagon optimale le suivi de mon état de santé. De plus, jautorise I'établissement ainsi que les médecins, les dentistes
et les membres du personnel traitant & fournir au ministére de la Santé et des Services sociaux les renseignements nécessaires sur la présente
hospitalisation, et & la Régie de I'assurance maladie du Québec, les renseignements nécessaires pour exercer les recours prévus a 'article 10 de
la Loi sur 'assurance-hospitalisation ou, & 'article 78 de 1a Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions
législatives et & l'article 151 de la Loi sur les services de santé et les services sogiatx pour les autochtones, cris et inuits. Les renseignements
transmis au MSSS et 4 la RAMQ sont régis par la Loi sur Faccés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements
personnels et par la Loi sur 'assurance maladie.

Date Annde Mols Jour Signataire : usager ou personne autorisée Témoin & la signature

2- CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

Jautorise le docteur ___ ¥y Q€YOQYN . _ apratiquer lintervention chirurgicale qui comprend la ou les
opérations indiquées ci-aprés. ___{otectomit.  dubiofalR.  + Spéfﬁgm%m{ _fatoNomie

Je reconnais avoir été informé de la nature et des risques ou effets possibles de Pintervention indiquée ci-dessus.
Jautorise toute autre opération non prévisible mals qui s’avérerait nécessaire lors de cette intervention chirurgicale et pour laguelle it serait alors
Impossible d’obtenir mon consentement.

J'autorise également Pétablissement & disposer des tissus ou organes prélevés. 4 .

Date Année Mols Jour Slgnataire : usager ou personne autorisée Témoip a la signature

NIRRT S, T 0

ire : médecin o i i i SMmaok n ~
Année Mois Jour * Contresignataire : méde u dentiste responsable de mtervenhon Wnamre ~ \

.

3- CONSENTEMENT A UNE INTERYENTICN CHIRURGICALE STERILISANTE

Jautoriseledocteur ... ... .. ... ... . .. ..... apratiquerlintervention chirurgicale qui comprend la oules

érations indi i-aprés. . __ e IS ..
op ns indiquées ci-apri e e e

Je reconnais avoir été informé de la nature et des risques ou effets possibles de I'intervention indiquée ci-dessus.
Je reconnais que la nature de Pintervention proposée et les conséquences qu'elle comporte m’ont été expliquées par

ledocteur ... ... €t qu'lle est faite dans le but de me rendre stérile. Toutefois, jai été
informé que cette intervention n'assure pas la stérilité dans tous les cas et aucune garantie en ce sens ne m'a été donnée.

Je reconnais que si cette intervention chirurgicale réussit, il en résultera pour moi une stérilisation permanente et qu’il me sera donc impossible
d’engendrer ou de concevoir un enfant.

Jautorise toute autre opération non prévisible mais qui s’avérerait nécessaire lors de cette intervention chirurgicale et pour laguelle il serait alors
impossible d’obtenir mon consentement.

Jautorise également I'établissement a disposer des tissus ou organes prélevés.

Date Annés Mols Jour Signataire : usager ou personng autorisée Témoin & la signaiure
I I I ' ’ _ ' _
Date Annde Mois Jour +* Contresignataire : médecin ou dentiste responsable de I'intarvention Témoin 4 Ia signature
\. | | ] I l J/

* Par sa signature, le coniresignataire marque son engagement solidaire avec le contenu du document




