Groupe Hospitalier Bretagne Sud

' Association des praticiens AUTORISATION D’OPERER ET
Clinique du Ter DE SORTIE DU PATIENT MINEUR
OU MAJEUR PROTEGE

NOM DU PRATICIEN : .......eevieriiiennnericsnnneenssnnnneennnnns
DATE DE L'INTERVENTION : ......ccceriunnninnencinnencsanenans

DATE D’ENTREE : c.veeeveinveeneineieeeseessesseessesssessesssesseenns

1 - AUTORISATION D’OPERER UN PATIENT MINEUR OU MAJEUR PROTEGE

Je certifie étre représentant légal de la personne désignée ci-dessus et autorise I’équipe médicochirurgicale du
GCS CLINIQUE DU TER, a opérer, a anesthésier et a pratiquer les actes liés a I'opération de :

et a utiliser tous les moyens nécessaires a sa prise en charge y compris I'anesthésie générale.

SIGNATURE OBLIGATOIRE DES 2 PARENTS SINON INTERVENTION ANNULEE
PERE MERE TUTEUR

PRENOM = oovoooeoeoeooeoeoeoeoeeeo PRENOM = oo PRENOM : oo

TEL. DOMICILE & oo TEL. DOMICILE & oo TEL. DOMICILE & .o,
TEL. PORTABLE : wvovoveeeeeeeeeeeen TEL. PORTABLE & wvovoveeeeeeeeeeenn TEL PORTABLE : ..ooovorvccsecces
DATE DE NAISSANCE : .. / oo / . DATE DE NAISSANCE : .c. / oco / . DATE DE NAISSANCE : .../ ... / e

SIGNATURE : SIGNATURE :

SIGNATURE :

POUR RAPPEL :
- Tout acte médical sur un mineur impose de recueillir au préalable le consentement de ses représentants légaux.
- 'autorité parentale est exercée en commun par les parents mariés ou vivant en commun.

- Chacun des parents est réputé agir avec I'accord de I'autre quand il fait seul un acte usuel de 'autorité
parentale relativement a la personne d’un enfant (acte médical bénin).

Applicable au 10/09/20

- En cas de désaccord entre les parents, le médecin doit saisir le juge des affaires familiales ou en cas d’urgence
M. le Procureur de la République.

- L'intérét thérapeutique est toujours supérieur a I'intérét privé (consentement).

Version C

- Le médecin doit s’efforcer de prévenir les parents ou le représentant légal et d’obtenir leur consentement.

- En cas d’urgence, s’ils ne peuvent étre joints, il doit donner les soins nécessaires.
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:

Groupe Hospitalier Bretagne Sud
Association des praticiens

Clinique du Ter

] Mineur

] Mmajeur Protégé

2 - AUTORISATION DE SORTIE D’UN PATIENT MINEUR OU MAJEUR PROTEGE

PATIENT MINEUR

Je soussigné(e) [ | Pere

NOM, PréNOm & ..oiiiiiiiiiieeeee e
Et/ou |:|Mére

NOM, Prénom & ..o
Exercant I'autorité parentale

[] Conjointement

PATIENT MAJEUR PROTEGE

Je soussigné(e) || Tuteur

NOM, PréNOM & woiiiieiiiiceiee e

Agissant en tant que représentant légal du patient

(nom, prénom, date de naissance)

[ seul

sur I'enfant (nom, prénom, date de naissance)

A COMPLETER PAR LES TITULAIRES DE L’AUTORITE PARENTALE / LE TUTEUR

[ | Assure prendre en charge le patient pour sa sortie du service.
|| Autorise le patient & quitter seul I’hépital a la fin de son séjour pour sa sortie du service.
[ | Décide de confier le patient pour sa sortie du service :

d Monsieur / Madame :
en qualité de : | | grand-parent | | frére/soeur | |autre (préciser) :

TEIBPINONEC ...ttt ettt e et e ettt e e et e e et e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e eanttnaaeeaarees

Fait le : Signature

A COMPLETER PAR LES PERSONNES DESIGNEES PAR L’AUTORITE PARENTALE

Lo TR (o [ =1 (=3 RS
Agissant en qualité de : [ |grand-parent | | frére /soeur | lautre (préciser) :

Assure la prise en charge du patient (NOM, PrENOM) : ........ccueeeeueeeeeeeeeieeeeeeeeeeee et et eeieeeereaeeiaeeeereae e
A SQ SOIIE AE 10 ClINIGUE I : ...ttt s s ese e s e sasasassesesessssasasassasasssnsnans

Fait le : Signature

MERCI DE RAPPORTER CE DOCUMENT SIGNE LORS DE LA PRE-ADMISSION
Sivous ne I'avez pas remis a lapré-admission, merci de le transmettre 48H avant
I'intervention (par courrier a l'adresse de la clinique ou par mail
standard.ter@leter.ghbs.bzh ou par remise a I'accueil)

Association des praticiens
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