1 Cewtre d'Alde de Dialogue et
d'Geoute de SAINTE LUCE

AUTORISATION DE PRISE EN CHARGE PARENTALE EN CAS
D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Sous réserve d’en étre préalablement informés ou les personnes désignées ci-dessous !

Nous, soussignés 1 pére et/ou [ mére de Penfant: ........ooovvvivininninnn, :

O Autorisons le transfert 2 ’hdpital par un service d’urgence (Pompiers, SAMU)
pour que puisse étre pratiquée, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention
chirurgicale, y compris une anesthésie, sur notre

enfant,

O N’autorisons pas le transfert & I’hdpital par un service d’urgence’ (Pompiers,

SAMU).

0O Autorisons ’application d’un répulsif en cas de présence de moustigues (Apaisyl

GEL 0,75%.

Fait 4 Sainte=Luce le ..........oovvivnnns

Signature des parents

Ploce 926 Cocotiars - 97028 SAINTE LUCSE - B/&: 0596.605396 B : cadis@uanadonfr



CERTIFICAT MEDICAL(2)

(& fournir an médecin référent en cas de pathologie chronique)

IESUUSSigﬁé(a},DQHBM r-n-.lll--1”ll-un-uunluril“"

aprés avoir examiné 'enfant ........... G B——T PP
16 (€) 16 wevnmuimrsrsrsssmsns s certifie que :
Ses vaceinations obligatoires 80Nt .uevevisesreesnenns

Ells (i) est apte & 1a vie ea collectivité

Certificat &tabli pour faire valoif ce que do droit,

=

-

Signature

Cachet du Médecin

Remargue : Arréié du 20 féyrer 2003 relatif & Iarticle 1227-4 du CASF ; .5i un traitement
est & prendre durant tout-on partie.du.séjour, P'ordonnance. du médegin devra ire jointe et s'il
g'agit d'un traitement & prendre en cas de crise, les conditions et les modalités d'utilisation

" des produits devront &tre déorites
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AUTORISATION DE PRISE EN CHARGE PARENTALE EN CAS
D’'INTERVENTION CHIRURGICALE

Sous réserve d’en étre préalablement informés ou les personnes désignées ci-dessous :

Nous, soussignés [1 pére et/ou [ mére de Penfant : ........cooviviiinnininiinionnnn :

O Autorisons le transfert 3 ’hépital par un service d’urgence (Pompiers, SAMU)

pour que puisse étre pratiquée, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention
chirurgicale, y compris une anesthésie, sur notre

enfant.

O N’autorisons pas le transfert & I’hdpital par un service d’urgence’ (Pompiers,

SAMU).

0O Autorisons Papplication d’un répulsif en cas de présence de moustiques (Apaisyl

GEL 0,75%.

Fait & Sainte=Luce le ........oocvvevnnns

Signature des parents
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