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Madame, Monsieur,

Votre enfant doit étre hospitalisé prochainement dans le service d’Hépatologie et de
Transplantation Hépatique Pédiatriques en vue d'une intervention chirurgicale et/ou d'un
examen pratiqué sous anesthésie locale ou générale.

Pour que cet examen et/ou cette intervention puisse étre réalisé, il est indispensable
que nous disposions de votre consentement écrit. C'est pourquoi nous vous demandons de
bien vouloir compléter la formule qui s'applique a votre cas avant votre venue dans notre

service et de nous la renvoyer par email a I'adresse steffie.longhi@aphp.fr.

Sans la signature des personnes ayant l'autorité parentale, 'examen ne pourra pas
étre réalisé, veillez donc a remplir la bonne formule.

Formule n°1 :

Nous soussignés, Madame

et Monsieur , co-titulaires

de l'autorité parentale, autorisons l'intervention sous anesthésie prévue pour notre

enfant né (e) le / /

A le / /

Signature des deux parents :

Formule n°2:

Je soussigné(e), , agissant

en qualité de seul titulaire de l'autorité parentale, autorise lintervention sous

anesthésie prévue pour mon enfant ,
né le / /

A le / /

Signature :

Quelle formule compléter :

N°1 (autorité parentale conjointe : signature des deux parents obligatoire)

Enfant |égitime (parents mariés)

Parents divorcés ou séparés de fait

Enfant naturel reconnu par les deux parents avant 1 an révolu et si les deux parents vivent
ensemble au moment de la reconnaissance.

N°2 (autorité parentale exercé par un seul parent)

Enfant Iégitime en cas de décés d'un parent, perte ou retrait de l'autorité parentale pour un
parent divorcé lorsque le juge a confié l'autorité parentale a un seul des parents.

Enfant naturel lorsque la filiation n’est établie qu’a I'égard d’un seul parent.



