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Chirurgie PATIENT SOUS TUTELLE

A signer au cours de la consultation de chirurgie ,d’endoscopie ou d’anesthésie ou a

renvoyer signée une semaine avant l’intervention au secrétariat de Chirurgie
ambulatoire :
Par FAX : 02-38-95-91-78
Par Mail : secretariat.chira@ch-montargis.fr
Par courrier : CHAM, secrétariat de Chirurgie ambulatoire, 658 rue des
Bourgoins, 45200 Amilly

Aprés information recue du Docteur :............cooiiiiiii , chirurgien
et duDOCtEUr . e, , anesthésiste
Je soussigné(e) M., Mme ou Mlle ™ Nom........................... Prénom.................. Autorise
en qualité de titulaire(s) de I’autorité de tutelle de :Nom........................... Prénom.................

Les actes chirurgicaux suivants :

ainsi que tout acte non prévu que le chirurgien estimerait nécessaire en cours d’intervention soient
effectués sous anesthésie locale, locorégionale, générale ou sous sédation sur le patient sous tutelle,
susnomme.

J’ai été prévenu(e) que le choix final de la technique anesthésique incombait au médecin responsable
de I’anesthésie le jour de I’intervention. Ce dernier peut ne pas étre celui qui m’a recu en
consultation.

Signature du titulaire de I’autorité de tutelle :

@

: Rayer la mention inutile


mailto:secretariat.chira@ch-montargis.fr

