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Etablissement concerné :

Ce document ne peut être reproduit ou communiqué sans l’autorisation de la cellule QGDR. 
Seule la version informatique consultable sur l’intranet fait foi.

Je soussigné(e) :

• Tuteur (nom, prénom) : ...............................................................
ou

• Curateur (nom, prénom) : ............................................................

Tuteur ou curateur exerçant une mesure de représentation de la personne de :

• Nom : ............................................................................................

• Prénom :........................................................................................

• Date de naissance : ......................................................................

Atteste par la présente avoir été dument informé de la nature de l’acte médical projeté par 
l’équipe médicale et :

                                          Autoriser l’intervention médicale

                                          Refuser le principe de l’intervention médicale

Fait à …........................................................  le ……………………………………………………………………

SIGNATURE du tuteur précédée de la mention « lu et approuvé »

PATIENT 

Je soussigné(e), Nom ………………………………………………… Prénom …………………………….…………..

Déclare avoir été informé (e) de la nécessité d’une intervention médicale et donne mon 
accord pour cette intervention.

Fait à ……………………………… le …………………………….      SIGNATURE :


