AUTORISATION D’HOSPITALISATION ET D’INTERVENTION CHIRURGICALE
ET DE TRANSFUSION SANGUINE

Je soussigné (e) M ou Mme ………………………………………………………………………………

Père, Mère ou Tuteur légal de (nom et prénom de l’enfant) ……………………………………………………..

Déclare donner pouvoir au professeur ou à son remplaçant pour délivrer, en cas d’urgence, l’autorisation de faire admettre l’enfant cité ci-dessus au Centre Hospitalier de Roanne* ou à la Clinique du Renaison* et, éventuellement, faire procéder à une transfusion sanguine et une intervention chirurgicale.

* (Selon votre choix, rayez la mention inutile)
Fait à Roanne le…………………………………………………………………

Signature père, mère ou tuteur légal :

RENSEIGNEMENTS UTILES

N° de téléphone en cas d’urgence : ………………………………………………………………………

N° sécurité sociale : ………………………………………………………………………………………
