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G donne mon accord pour l'utilisation de mes données médicales a caractére personnel pour
d'éventuels travaux scientifiques. I—— -

En cas de nécessité la personne a avertir est M. ou Mme

Fait a fait aprés signature du patient,
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Au cours de la consultation de lg{daic) N FOSPRRSTp—
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M'a apporté les diverses explications liées & mon-état de santé et a l'intervention envisagée.

(Document spécifique d'information transmis| non

—
Nature de I'intervention ou acte invasif:

Il m'a en particulier expliqué:

Les raisons qui I'aménent & me proposer cette intervention,
Les conséquences possibles d'une abstention thérapeutiques,
Les diverses alternatives thérapeutiques

e Les bénéfices respectifs de chacune,

e Les inconvénients et les risques de chaque option.

Dans le cadre de cet entretien j'ai pu poser toutes les questions que j'ai jugées utiles et j'ai

compris les réponses fournies
Je donne ainsi mon accord pour que cette intervention soit réalisée selon les modalités
envisagées.

Au cas ou les circonstances l'exigeraient, j'accepte par anticipation les modifications de

technique opératoire qui s'avéreraient nécessaire lors de cet acte
J'émets cependant les restrictions suivantes :

Jautorise également les prélévements nécessaires pour les divers examens de laboratoire
L'éventualité de devoir recourir & des transfusions sanguines a été évoquée et les réponses

fournies ont répondu a mes attentes.

/&)m du Médecin

Signature du Médecin
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