
Au cours ds la consultation du DoctÊür RASPADO du...... .....
ll a ét6 convênu que je devsis êlre hospitalisé(ê) |e.........,.........
à l'lnfirmerie Protestante pour y subir unê intervention chirurgicale le ...-...........

Le Docteur RABPÂDO m's donnê dEs informalions préclsês sur mer problèmæ de sântê. ll
m'a exdiqué de façpn simple et inlolligible l'êvolulion pssiue ei I'on ne ,scouralt pas à unê
intervenlion chirurglcalg" ll m'a infomlé des autres typos do trâilornsnts, €'its existent. av6c
burs bérÉfiæs ou inconvénients potênllêls.

ll m'a cl€irement indiqué lâ nsture et le but de l'intervention qui Bera pratiquéa, I'inconfort
possiblê qu'slle est susceptible d'entrâiner, âinsi que les risques et complioatiorc potentiels
de cêttê chirurgiê, non seulement dans les sultes opéraloires mais aussi à terme.

J'ai êgalement été prévenu(e) du fait qu'au cours de l'intervention une découverte ou un
évènemenl imprévus pourra;enl conduire l'opérateur à êlâ€ir la paocédurE en réalisant des
eôlca cornplémentaires drfférents de ceux prêvus initialement. J'autoris€ dans cês conditions
le chirurgien à effectuer tout acle ou prescriplion qu'il setimerait nécsssaiÊ.

J'âi eu la posslbilité de poser d€s questiôns et le Oocleur RASPAao y e répondu dê façon
complète et setistâisânte. J'ai bisô oompris les réponses qui m'ont été foumies.
Jê donne mon consentement pourque soit rêâlisée l'intervention prévue dans les conditions
ci-dessus.

en double exemplaire

Nom :

Signalure

Un exemplaire de co documênl signâ Par \ros sgin§, doit être remis à la survâillanlê de I'unitê
d'hospitalisalion lor§ de votre admis§ion.

CONSENTEMENT ECLAIRE



CON§ENTEMËNT ECLAIRE

Au cours de la consultation du Doc&ur GARBIT du
ll a âlé convonu que ,e devais ètre hospilâlisô(6) le
à I'lnfimerb Protestiante pour y subir uno intervontion chirursicsle 16..

Lo Docteur GARBIT rfl'â donné des informatllnE précises sur mes problèmes de
srnté. ll m's expliqué do laçon simplê et intell[ible l'érrolution pæsible gi I'on ne
tecourait pas à une inlawantion chirurgicale. ll m'a informé(e) des autres typee de
lraitemênt8, s'ils existant. avec lÊurs bênéfiess ou inconvénlênl3 potêntiÊl8.

ll m'a clairemenl indhuê la naturs êl le but de l'intervsntion qui §€ra pntiquée,
I'inconfon posslble qu'elle est susceplible d'entr€her, ainsi quê b§ &que3 et
complicatioru potentiàls de cette chlrurgie, non soubment dans lar suites
opèrabires mais aussi â lerme

J'ai êgalÊmônt ôtê prévênu(ô) du feit qu'au cours de I'intervêntiori une dêcoüvêrlê ou
un évènement imprévus poursrenl conduire l'opérateur à élargir la proédurE en
rêâlisant d€s actes complêmentaires différents de ceux prâvus initirbmênl
J'aulotise dans ces conditions le chirurgien â eftecluer tout acte ou presêription qu'il
estimerait nêæssaire-

J'ai eu la possibilitê de poser des questions et le Doctour GARBlr y . répondu de
façon complèie et sâtbblsantê. J'ai bien compris les Éponses qui m'ont élé foumiee.
Je donoe mon consentement pour quê solt réalisôg l'intêrvenlion prêvue dan6 bs
conditions ci-dessus.

Fait â.
Le. . .

. .. . en double exemplaire,

§ignature

Un etgmdarre de cê documenl ssnô par vor 6orns. doil êt o remr6 â ls surveûl3nte de I'unûé
d'hospitBlisâlion lô.s dÊ vot a admasslon.

Nom l



CONSENTEMENT ECLAIRE

Au cours de la consultation du Docteur BLEHAUT du..
ll a êté convenu que je devais être hospitalisé(e) le,
à l'lnfirmerie Protestante pour y subir une intervention chirurgicale |e....................

Le Docteur BLEHAUT m'a donné des infonnations précises sur mes problèmes de
santé. ll m'a expliqué de fapn simple et intelligible l'évolution possible si l'on ne
recourait pas à une intêrvention chirurgicale. ll m'a informé(e) des autres typês de
traitements, s'ils existent, âvec leurs bénéfices ou inconvénients potentiels.

ll m'a clairement indiqué la nature et le but de l'intervention qui sera pràtiquée,
l'inconfot possible qu'elle est susceptible d'entrainer, ainsi que les risques et
complications potentiels de cete chirurgie, non seulement dans les suites
opéralolres mais aussi à terme.

J'ai êgalemont été prèvenu(e) du lait qu'au Çours de l'intervention une découverte ou
un Évènement imprévus pounaient conduire I'opérateur à élargir la procédure en
rêalisant des actes complémentaires différenlô de ceux prévus initialement.
J'autorise dans ces condiüons le chirurgien à effectuer tout acte ou prescription qu'il
estirnerait nécessaire-

J'ai eu la possibilitÉ de poser des questions et le Doeteur BLEHAUT y a répondu de
façon complête et satisfaisante. J'ai bien compris les réponses qui m'ont été fournies.
Je donne mon consentemenl pour gue soil réalisée l'intervention prêvue dans les
conditions ci-dessus.

Fait à.
Le.. , ..

. " . en double exemplaire,

Nom.

Signature

Un êxêmplâirE de cs documenl, sigdê par vos soins, doil êtrê remÈ â la surveillante ds l'unité
d'hospilâlisstion lors de votrB admission.

I



ERLAcEME NE TNE Tc SNo

Au cours de la consullaüon du Docteur LOIRE du

ll a étè conv6nu qu6 .ie devais être hospitalisè(e) le. '.
à I'lnfi rmerle Prolestante pour y subir une inteNenüon chirurgicale le. .. . ...

Le Doctaur LOIRE m'a donné des informations précises sur mes problèmes de

,à"re. iiÀ;. 
"rpthué 

da façon simpte et inrelighte lévotution possible si l'on ne

rBcourait pas à une im.*.nion cÀirirgicate. il à'a informè(e) des altres types de

traitimgni's, s'ils existent, avec leurs bê;èftces ou inconvênients potêntiels'

ll m'B clairernent indique la nature et le but de l'intervention qui sera pratlquée'

i;in.*torr po"=ible qu.elle esi-iuiceptiure .d,entrainer, ainsi que les risqu6s., et

;;ü,ù.I;-p"lanters oe-ceîê ihirurgie, non sêulement dans les suitBs

opératoires mais aussi â terme.

J'ai égâtsment étÔ prévênu(e) du fait qu'au cours de I'intervention une découverte ou

,, denéÀent imirévus pàü"Jient cbnduire l'opéfaleur à élargir la procédure en

rèalisant de§ acte§ complémentaires ditférents de ceux prêvus initialement

.Irr'toiit" Jrn* *. conairid,ni ie crrirurgien à effecluer toul acte ou prescription qu'il

estimerait nécessaire.

J'ai eu la possibilité de po§er des questions et le Doctour IOIRE y a répondu. de

;;;;;;lèi. 
"t 

satisfaisanle. j'ai bien compris les réponses qui m'ont été foumies'

Je donne mon Çonsentem.ni pou que soit réalisée lintervention prévue dans les

oondilions ci{êssus-

Fait â
Le....

Nom:

Signature

......... en double exemPlaire,

Un erêmpiaire de ce document, signé par vos soins goi!9g?-i:: â lâ survaluântÉ d€ l'unilé
' 

d'hosprtalisatlon l0l8 de volro a6ml8slon


