\/ivaua SERVICE ANESTHESIOLOGIE
Votre santé, notre quotidien

Hopital Sainte-Therese
6600 BASTOGNE

Autorisation en vue d’une intervention

Je soussignéle] [INOM, PréNOM] ..ot certifie étre le représentant légal
(] pere* (J mere* (J tuteur de I'enfant*
NOM Lo
PrENOM oottt bt

J'ai compris toutes les informations et j’ai pu poser toutes les questions qui me préoccupent.

Fait a Bastogne, le ......... [ o, [ o,

Signature

AUTORISATION EN VUE D’UNE INTERVENTION
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[cocher la bonne réponse]
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