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| [ 1] | Il | I, A@MBUIANT oo e e eee e oo sees s ses e resessone

titulaire de la carte d’identité nationale N° | | | | | | | | | | | délivrée le

| | - o , atteste avoir été recu(e) le
N | | O I o = [T o T oSO exercant au service de
................................................................................. a I’hopital, a la clinique, au centre
.................................................................................................. (ci-aprés désigné par le Docteur),

Lors de cette consultation ou entrevue, le Docteur m’a informé sur mon état de santé et sur son
évolution prévisible. Il m’a aussi informé sur les actes médicaux, les interventions chirurgicales et les
traitements a envisager ainsi que sur les risques fréquents et sur les risques graves liés a ces actes
d’explorations ou de traitements. Le Docteur m’a explicité les risques liés a ma maladie et a mon état

de santé.

Le Docteur a également évalué le rapport bénéfice-risque relatif a mon état de santé et m’a proposé
I’alternative thérapeutique qu’il considére la plus adaptée a ma situation et il s’est engagé a me

prodiguer des soins de qualité.

Je reconnais avoir compris I'ensemble des informations qui m’ont été données et atteste avoir posé
toutes les questions nécessaires a leur bonne compréhension et obtenu des réponses claires et

satisfaisantes.

Le Docteur m’a également remis une documentation INTITUIEE ...

....................................... en me recommandant de bien la lire et I’assimiler.

Je donne par la présente mon consentement libre pour que soit réalisé I'acte médical qui m'a été
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