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Autorisation de soins sur personne placée sous tutelle

Je, soussigné, informé par le Docteur ........................ , (praticien du service
de Soins spécifiques) des risques liés a I’acte de soins, autorisé a ce que soit
pratiqué sur la personne de :

P . s s (] .
Secrétariat Cllmque 1’10?1’1 it
Uniquement sur rendez-vous o pl‘enom it
o date de naissance : ...........ccccceeveeerrinennnns

bénéficiant d’un régime de tutelle, I’acte précisé suivant :
(acte de nature chirurgicale, anesthésique, diagnostique, thérapeutique, transfusionnelle)

prévupour ladatedu: ...............

Le tuteur :

Prénom : oo,

Signature :



