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Ce document est impérativement a rapporter signé en consultation d’anesthésie.

TUTELLE CURATELLE
Défintion Mesure de protection ayant le plus de conséquences  [Mesure judiciaire plus |égere destinée a protéger un majeur et
sur les actes que peut réaliser le majeur protégé : son patrimoine : mesure d'assistance et de contréle.

mesure de représentation

La personne protégée doit recevoir les informations Les majeurs protégés recoivent directement les informations
adaptées a son niveau de compréhension, alafois sur [relatives a leur état de santé.

Information médicale la nature d el'acte médical et sur ses incidences.

Consentement aux soins Il faut I'accord du patient

-Si le majeur est apte a exprimer sa volonté "au besoin
avec |'assistance de la personne chargée de la
protection" : le consentement doit étre obtenu

'-Si le majeur n'est pas apte a exprimer savolonté, la
personne chargée de la mesure de protection juridique
donne l'autorisation en tenant compte de I'avis
exprimé par la personne protégée.

En cas de désaccord entre les deux parties c'est le juge
qui autorisera l'un ou I'autre a prendre la décision
Urgence Le médecin délivre les soins indispensables

Pieces justificatives a fournir :
- Ordonnance de mise sous protection

Attestation du médecin

Nous soussigné(e)s, Dr (ANESTNESISTR) ...ttt s vt s er e s et s ea et ,Dr (chirurgien)
............................................................. certifie(nt) avoir informé le patient (nom, prénom)........ceevvciececisceeenneee,, N (€)
et e e e pour l'acte médical SUIVANt.....ocoeeririiiie e sous (type
d'aNEStNESI)....c.ucveeieceececctetce e €N dAte AU oo e e

Nous attestons :

v" Que le majeur protégé a recu une information claire et appropriée a son état sur les soins proposés et les risques
encourus.

v" Que le patient :
[] a donné son consentement
[ n’est pas en mesure d’exprimer sa volonté (consentement a recueillir auprés du mandataire
judiciaire)

v" Que l'intervention s’avére nécessaire pour le patient.

Date : Nom : Signature de I'anesthésiste :

Date : Nom : Signature du chirurgien :

Consentement du mandataire judiciaire a la protection des majeurs
(en cas d’inaptitude du recueil de consentement du majeur protégé)

Je soussigné (NOM, PréNOM).......cceicererereierireeieee st seeeraereese s seeeraes mandataire judicaire agissant en qualité de tuteur de (nom,
prénom) au vu des éléments transmis par le médecin consens,
en mon nom, a I'acte médical décrit ci-dessus.

Date : Nom : Signature du mandataire judiciaire :
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Situation urgente ou tendant a devenir urgente a remplir
par le médecin chirurgien

JE SOUSSIZNE DI ..ottt ettt et sr et st e et es e et st ass e e e seesaesnnsnsaes certifie, apres avoir examiné
le patient (NOM, PréNOM).....ccccceceeriri et e e ereae s NE(E) 18uunieirieeeeee e e
devoir ProCeder @ I'INTEIVENTION. .. .c.c..i ittt et et et s e sbe bbb e b st et en e eee
SOUS (TYPE A'ANESTNESIE) ..ttt ettt et e et b s bbb bbb b e ses e

[J en urgence IR oYU L (o =1 P ) OO

en raison du risque de conséquences préjudiciables a son état de santé.

J’ai tenté de joindre le mandataire judicaire :

NOM PréNOM oottt s date et heure de I'appel ....ccceevvervevcecvenanee
TeI/EMAI] CONTACEE & ittt et st st st st sae st saesa sre st saesaesresre s
O Non joignable O Information et accord téléphonique

O Information et accord mail

J'ai décidé de procéder a I'intervention 1€ : ... cieireice e s s
J'ai informé le directeur ou I'administrateur de garde de ma décision (nom, prénom).........ccceeecveveeeeerrnnnas
Date : Heure : Nom :

Signature :

Lieu d’archivage : pendant années



