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Formulaire E

Autorisation de
soins patient
mineur

Pour un patient mineur,
I'autorisation de soins
signée par les deux
parents ou le représentant
Iégal est obligatoire (article
R1112-35 du Code de la
santé publique).

L'absence de signature
entraine I'annulation de
I'intervention (sauf en cas
d'urgence).

Pieces a fournir:
- Pieces d'identité des
deux parents ou du
représentant légal
- Si vous exercez seul(e)
I'autorité parentale, vous
devez en apporter la
preuve (livret de famille,
copie du jugement sur
I'autorité parentale,..).

Document a remplir

AUTORISATION DE SOINS PATIENT
MINEUR

Identité du patient
N O o e

PR N OM & o
Date de NAISSANCE & ..ceoneie e

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

o Pére o Mére o Représentant légal

NOM e
Prénom oo
Date de NaiSSanCe : .........coviiiiiiiiiicie e
Adresse postale @ ...
TEIEPNONE : ..o
Signature :

o Pére o Mére o Représentant légal

NOM e
Prénom oo
Date de NaiSSaNnCe & ........eiviieiiiieeiicie e
Adresse postale @ ...
TEIEPNONE : ..o
Signature :




