AUTORISATION D’ACTE NON USUEL

Je soussigné (e):
Mr……………………………………………………………………………………………………………………
Et Mme…………………………………………………………………………………………………………………
Déclarent autoriser les Médecins, Chirurgiens et Anesthésistes du Centre Hospitalier de …………………………….. à pratiquer tous les actes non usuels : actes invasifs, anesthésie, opération chirurgicale, nécessaires pour l’état de santé de  notre enfant : ………………………………………………………………………………………
J’autorise également mon enfant à sortir de l’hôpital avec Mr ou Mme……………………………………………………………………………………
Date :
Signatures des titulaires de l’autorité parentale (père et mère)

   
