A Hopital AUTORISATION DE SOINS/D'OPERER/DE SORTIE
O NOVO D'UN PATIENT MINEUR

V Nord-Ouest Val-d'Oise

Enregistrement
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Ce document est impérativement a rapporter signé de I’ensemble des représentants légaux en consultation
d’anesthésie

Nous soussignés : Parent 1 (NOM, PrENOM) @ .ottt et ettt tees e seesaesreeresanenneenees
TEIEPONE POItADIE : ... e e st et e e

Parent 2 (NOM, PrENOM) & ..ottt s ettt s s s e
TEIEPNONE POITADIE : c.oeeeeee e ettt sbe st s e benaas

Tuteur (NOM, PrENOM) & .ottt ettt et se et et st e e e besaereenens
TEIEPNONE POITADIE : ..eveeeeeecece e st r e e stesbe st nnn

Représentants légaux de I'enfant (NOM, PréN0OmM) .....c.ccuciciiieeiieeie ettt ec e e e et e e e e sbre e e e e nbeee e e enreeeas

date de NAISSANCE.....ccevevieireeirtrr e et e donnons notre plein consentement, aprés
information, a I’équipe médicale de I’h6pital NOVO, pour la réalisation :

U de tout soin ou acte usuel pendant la durée de I'hospitalisation (un seul représentant légal nécessaire)
U de Pintervention ChirUFBICAle ..ottt sttt et s et se e st b et sea s sba s sbeetsassnsbesetens
T (o F= 1<) TR
et a utiliser tous les moyens nécessaires y compris ceux relatifs a la prise en charge anesthésique.

(Signature de I’ensemble des représentant légaux nécessaire)

Parent1: Parent 2 : Tuteur :
Date : Date : Date :
Signature : Signature : Signature :

Pieces justificatives a fournir :

- La photocopie du livret de famille ou extrait d’acte de naissance

- La piece d’identité ou passeport des 2 parents

- La copie du jugement en cas de déchéance de I'autorité parentale
- La copie de jugement de mise sous tutelle si nécessaire

Cas ou 'autorisation d’un seul représentant légal est possible :

- L’acte urgent (cf page 2)

- Les soins courants non chirurgicaux et la chirurgie superficielle sous anesthésie locale
- Un seul parent déclarant sur le livret de famille ou I’acte de naissance

- Le déces d’un des représentants légaux

- La déchéance de I'autorité parentale de I'un des parents
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En cas d’absence de I’'un des titulaires de I'autorité parentale

v/ Situation non urgente : (& remplir par le parent présent)

1€ SOUSSIZNE (NOM, PIENOIM) .ooeieiieieecee ettt ettt ettt ete et et e st e e be s e s beb e s e s eseateebesbe st ssessabessessesassenssasese st sbessensasestans

U atteste sur I’honneur ne pas connaitre les coordonnées du co-titulaire de I'autorité parentale et n’avoir plus
aucun contact me permettant de lui remettre le présent document. Je m’engage a réaliser mes démarches auprés
du juge aux affaires familiales pour  régulariser la situation (https://www.service-
public.fr/simulateur/calcul/11530 ).

U déclare ne plus avoir ou vouloir de contact avec le co-titulaire de I'autorité parentale dont je vous donne les
coordonnées :

[\ o] 1 o TSRS [ LT3 (o] 1 1 TSR

F N [ =YY =R

L1 L] o] oY o TS U U OO T U U OO PO USRI

Je confirme étre informé(e) qu’en I'absence de consentement du second titulaire de I'autorité parentale, aucune
anesthésie ou intervention ne pourra avoir lieu sur mon enfant en I’'absence de mise en jeu de son état de santé
a court ou moyen terme.

Date: Signature :

v Situation urgente ou tendant a devenir urgente : (¢ remplir par le médecin)

JE SOUSSIZNE DI ...ttt sttt et ettt steetestesae e es e s et et et aasaneareeteseennansanean certifie, aprés avoir examiné
’@nfant (NOM, PrENOMY) ....cuiiiicee ettt ere e ste st st sttt seaesaeebeste e e e s sentebassassrnaneeteetes devoir procéder
A L INEEIVENTION. ..ttt st sttt st et st bt e s a b e s bt e e et b e e bt e e sabbe e e bt e e sabbeesabeeeeabaeeebeeeebaeeees sous
(EYPE A'ANESTNESIE) ..uvvieeite ettt et ettt s e et et steae s st sae et sesbeseas st nsabeseasssensabesessebensateseasetensaseseneenns
U en urgence I R TU N (o <] 1) O

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

Le ou les titulaires de I'autorité parentale étant injoignable(s), j’ai tenté de joindre :

NOM/PIENOM .ttt ettt et et e et ebe sttt este st e saetetesbessses st st sessessesessssseesses et nsasessessensatesansetensesessasetensasessrseren
Date €t NEUIE dE "@PPEI oottt ettt et e e teste s te st e e be s besaeb et aasaasebe et ste e asassnbesentansarsaans
TRIJEMAII CONTACTE ...ttt ettt ettt et e e e et e st e st s et saesreeat st esseessensensensents st saesrtentarsseseesaessensenststssteseeseesnees
O Non joignable O Information et accord téléphonique O Information et accord mail

J'ai décidé de procéder @ 'iNTEIVENTION 1€ :© .......ceiiiieieeeeeece ettt te st sttt ettt st et e s sasebe st ste s ensasastasanns

J'ai informé le directeur des relations usagers ou I’'administrateur de garde de ma décision
(MM, PIENOIM) & ettt ettt et et eteebesteste s e e se s s e s sebesseassasate et sbesbessassasassesbes et esssasate et sbestenssssnsentesenssnsans

Date : Heure : Nom : Signature :


https://www.service-public.fr/simulateur/calcul/11530
https://www.service-public.fr/simulateur/calcul/11530
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‘ Autorisation de sortie de I’enfant mineur

Nous soussignés : Parent 1 (NOM, PrENOM) @ .ottt et et sereetees e seesaesreeresanenneenees
TEIEPONE POItADIE : ... e st et e e

Parent 2 (NOM, PréNOM) & ....oviviieiiiicie ettt steebeeve s s eessessensenaan
TEIEPONE POItADIE : ..o e e et

Tuteur (NOM, PrENOM) & .ottt ettt ettt et et st st sa b e ene
TEIEPNONE POItADIE : ..ot st st st e b erens

Autorisons 'enfant mineur (NOM, PréNOM) ........ccciiiirieireceee e e et e e e e stre e e e sstbeeeeesabaaeeeesssraeeesenssaneaann
[ ] A sortir seul de I’hépital
[ ] A SOItIr QCCOMPAENE ™ A€ : wecveveereerctee et teee e saess s s st s ss s ss e s s e e e e e st see st es st sesanssnsansensensensersenes

PréciSer 12 qUAlItE 0@ CE TIBIS : vttt ettt e e e te st st e e e et et et e e eseeteste st stessssentessebassens srseseetestestennssnnsans

*La personne désignée lors de I'admission doit obligatoirement étre majeure et présenter une piece d’identité
avec photo lors de la sortie, ou un extrait de justice précisant que I’enfant peut étre confié.

Date : Heure : Nom : Signature :



