
Formulaire D

Autorisation de 
soins patient 
majeur protégé 
sous tutelle

Justificatifs à fournir : 

• Le jugement de 
placement sous tutelle 
désignant le tuteur
• Le justificatif d’identité 
du tuteur

Document à remplir

AUTORISATION DE SOINS PATIENT 
MAJEUR PROTÉGÉ SOUS TUTELLE

Hospitalisation du : .........................

Identité du patient
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Date de naissance : ........................................................
Adresse postale : ............................................................
..........................................................................................
Téléphone : .....................................................................

Identité du tuteur
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Date de naissance : ........................................................
Adresse postale : ............................................................
..........................................................................................
Téléphone : .....................................................................

J’autorise les praticiens de l’Hôpital national des 15-20 à 
pratiquer tout acte médical nécessité par l’état de santé 
du patient au cours de sa prise en charge.

Patient
Le : ……………………………

Signature :

Tuteur

Le : ……………………………

Signature :
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