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Madame, Monsieur

Votre enfant vient d'entrer a I'hdpital pour y recevoir des soins en hospitalisation. Une intervention et une anesthésie générale
peuvent s‘avérer nécessaires et urgentes. Nous vous demandons de bien vouloir signer cette demande d'autorisation.

J’autorise:
= |es médecins a pratiquer les soins nécessaires,
= toute intervention chirurgicale et anesthésie générale que nécessite I'état de mon enfant,

= tout transport nécessaire a la prise en charge de mon enfant.

Je reconnais que la nature de I'examen ou des soins ainsi que ses risques et avantages m'ont été expliqués en termes que j'ai compris, qu'il a été répondu de

facon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posées.
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