CLINIGQUE D E S CEDRTES

Fiche 3 )
Consentement eclaire
Chirurgie

Madame, Monsieur,

Vous devez étre hospitdlisé(e) d lu Clinique des Cedres pour une intervention
chirurgicule.

Nous vous remercions de bien vouloir upporter ce document complété et signé
le jour de votre entrée G la Cliniyue. Il sera conservé duns votre dossier médicul
conformément uux recommundutions de lu Haute Autorité de Sunté.

CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE

Concerne le PUENt IV IMIME ... e
NE(E) L8 o
JE SOUSSIGNE() 1. ittt
dyissunt pour Moi-méme ou en YUUIITE de ....oviviiii
Atteste AvoirreCu de [ PUrt AU DI ...
toutes les informations nécessaires concernant I'intervention
QI SUV O .ttt sttt e e
Ces informations ont porté sur :
e les uvuntuyes uttendus de I'infervention et sur les risqyues éventuels yue j’encoure

si je he souhuite pus yu'elle soit rédlisée
e les risgyues et complicutions possibles liés < I'infervention.

Elles m’ont permis de prendre mMu décision et de donnher mon accord pour yue
I'intervention soit prafiquéele ................ccecceeeveeeennn... @ la Clinigue des Cedres.

J'utteste égulement avoir recu lors de lu consultution préopérutoire d’unesthésie
A 1T UM AU D e

les informuations nécessuires sur les fechniques d’unesthésie et les risyues

éventuels.
Signuture du putient Faitd .o,
ou de soh représentunt : & i
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