(\ /CLINIQUE DU

v SAINT-CCEUR

Fiche administrative-autorisation d’opérer

Etiquette Nom de naissance : Date de naissance :
patient Nom d’usage : Date d’hospitalisation :
Prénom :

LA PERSONNE DE CONFIANCE

Cette personne légalement capable vous accompagne dans vos démarches et entretiens médicaux.
Elle sera consultée dans I'hypothése ol vous ne pourriez exprimer votre volonté. Cette désignation
vaut pour toute la durée de votre hospitalisation et peut étre révoquée a tout moment par vous-

méme.

O Monsieur O Madame O Mademoiselle
Nom : Prénom :
Date de naissance : Téléphone :

Lien (proche, parent, ...) :

[J Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance. Je reconnais avoir été informé
du fait que je peux désigner une personne de confiance a tout moment de mon hospitalisation,
par écrit, en remplissant cette fiche.

Signature personne de confiance

LA PERSONNE A PREVENIR
La personne a prévenir est la personne qui sera informée par I'équipe médicale et soignante de

données non confidentielles vous concernant, sur votre indication : essentiellement d’ordre
organisationnel ou administratif.

~

] La personne a prévenir est la méme que ma personne de confiance
O Une autre personne
Nom et prénom :

N° de téléphone :

Lien (proche, parent, ...) :

~

e

DIRECTIVES ANTICIPEES

Toute personne majeure peut, si elle le souhaite, faire une déclaration écrite, appelée «
Directives anticipées », afin de préciser ses souhaits quant a sa fin de vie, prévoyant ainsi
I'nypothése ol elle ne serait pas, a ce moment-la, en capacité d’exprimer sa volonté.

[l Je nai pas rédigé de directives anticipées

] J'ai rédigé des directives anticipées. A remettre a I'‘équipe soignante.

o

)\

Fait le : Signature
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AUTORISATION PARENTALE POUR UN ENFANT MINEUR
Articles 371-1, 372,372-2 du Code Civil / Articles L.1111-2, R.1112-35 du Code de /a Santé Publigue

A compléter si le patient est mineur, identification des titulaires de I'autorité
parentale :

Fournir le livret de famille et la carte d’identité ou sa copie

o Pére de I'enfant (1) o Mére de I'enfant (1) o Tuteur (2)

NOM & s NOM & oo NOM & oo

Prénom ... Prénom :........vmrrevveerrnns Prénom ... wovvevevvenneen

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

L TEL oo TEL 1 e

AdresSse | ... Adresse : .....inneeienns Adresse | ...
Signature Signature Signature

(1) La signature des deux parents est obligatoire lorsque I'autorité parentale est
conjointe (enfant né de parents mariés ou né de parents non mariés mais reconnu par les
deux parents dans sa premiére année).

(2) Dans le cas d'un seul détenteur de I'autorité parentale : fournir une copie de la décision
de justice ou de l'acte de naissance de I'enfant. Rappel : « I'autorité parentale » est différente de la
garde » de l'enfant.

AUTORISATION D'OPERER POUR UN PATIENT SOUS TUTELLE

JE SOUSSIGNE(E)...c.veeeeeveeeee ettt agissant en qualité de tuteur de la
personne :

Donne l'autorisation de pratiquer l'intervention chirurgicale :.............cccccccuenee. et I'anesthésie
nécessité par I'état de santé de M/MME ............coceovveiennnnns dont j'ai la responsabilité légale.

Signature tuteur :
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