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salle d'opération

Formulaire de consentement a une opération

Nom du malade :

Nom Prénom Nom du pére Carte d’'identité

J’ai recu des explications détaillées données oralement par le Dr

Nom Prénom

sur la nécessité d’effectuer I'opération/la procédure médicale

concernant les résultats espérés, les complications éventuelles et les méthodes de traitement possibles dans le cas
présent, ainsi que la réussite et les risques de chacune de ces procédures et des examens et traitements qu’elles
impliquent, et je donne par la présente mon consentement a une opération/procédure médicale, comme mentionné ci-
dessus (ci-aprés « le traitement médical ») a I'hépital.

Il m’a été expliqué et je comprends qu'il s’avérera peut-étre nécessaire durant le « traitement médical », de procéder
a un traitement plus considérable, de modifier le traitement ou de prendre d’autres mesures ou des mesures
supplémentaires, y compris d’effectuer des actes chirurgicaux supplémentaires ne pouvant pas étre prévus avec
certitude ou totalement actuellement. Leur nécessité m’a été expliquée, par conséquent je consens également a un
traitement plus considérable, a une modification du traitement ou a d’autres procédures, y compris des opérations et
des actes invasifs supplémentaires qui seront essentiels ou nécessaires pendant le « traitement médical » selon I'avis
des médecins de I'hopital.

De plus, je donne mon consentement & une anesthésie locale ou générale, en cas de nécessité, a I'appréciation des
médecins traitants.

Je sais et j'accepte que le « traitement médical » et toutes les autres procédures soient effectués par la personne qui
en sera chargée, selon les procédures et les instructions de I'hépital, sans promesse qu’ils seront effectués, en tout
ou en partie, par une méme personne, mais ils seront effectués de maniére responsable, comme c’est la norme a
I'hopital, et conformément a la loi.

Date Heure Sighature du patient

Nom du tuteur Signature du tuteur
(en cas de mineur, de personne Iégalement incompétente ou de malade mental)

J’atteste avoir expliqué oralement au malade/ au tuteur du malade tout ce qui est mentionné ci-dessus avec tous les
détails voulus et il/elle a signé le formulaire de consentement en ma présence, apres que j'ai été convaincu qu’il/elle
avait compris toutes mes explications.

Cachet du médecin Signature du médecin

L ) Avec tous nos veeux de bonne santé
L’équipe des salles d’opération
Secrétariat : 02-5678505

Hépital Misgav Ladach, rue Hizkiyaou Hameleh 27, Jérusalem 9319002 Téléphone: 02-5678444 Télécopieur : 03-7251962
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