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Cette autorisation s’applique aux demandes de bilans hors analyses relatives aux IST, contraception ou interruption volontaire de grossesse.

Les laboratoires ne peuvent effectuer de prélèvement sur un mineur que s’il est accompagné d’un parent ou d’un tuteur légal, ou sur présentation de cette autorisation.

Les résultats de ce bilan seront rendus au représentant légal indiqué ci-dessous et au prescripteur.

Je, soussigné(e), 

Mr, Mme : ……………………………………………………………………………………

En qualité de    ( Mère        (Père          (  détenteur (trice) de l’autorité parentale

Autorise le laboratoire du Groupe Hospitalier du Centre Bretagne à pratiquer le prélèvement nécessaire pour les analyses prescrites par le Dr ………………………………………………………………….

Sur l’enfant mineur :

Nom de naissance : ………………………………………………….

Prénom : …………………………………………………………………..

Date de naissance : ……………./……………/20……………

Sexe : ( Masculin ( Féminin

Lieu de naissance : …………………………………………………….

Fait à  …………………………………………………..    Le ……………………………………….

Signature du parent ou de l’autorité parentale : 

A scanner au dossier du patient mineur
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