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Opposition d’un mineur au consentement éclairé du titulaire de
I’autorité parentale

Je soussigné (e):
Nom, Prénom :

Né (e) le
Apres avoir entendu les explications du médecin, Docteur .............
Je confirme ne pas souhaiter que les titulaires de I'autorité parentale a mon égard,
soient informés de mon état de santé et qu’ils n"auront pas acces aux informations
contenues dans mon dossier médical.

Fait le :

Signature

Identification de la personne majeure accompagnant le mineur sus-cité
Nom, Prénom :

Adresse :

Téléphone :
Fait le :

Signature
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