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Consentement Eclairé
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Patient enfant
Déclare et m’engage a autoriser les médecins a pratiquer sur mon enfant

.............................................................. , tous les examens biologiques et radiologiques,
ainsi que tous les actes médicaux et chirurgicaux jugés nécessaires.

Patient adulte
Déclare et m’engage a autoriser les médecins a pratiquer tous les examens

biologiques et radiologiques, ainsi que tous les actes médicaux et chirurgicaux jugés
nécessaires.
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