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Formula ire  de consentement  pour une 
intervent ion chirurg ica le  
 

 
 

LE/LA SOUSSIGNÉ(E) (prénom & nom) :    

DATE DE NAISSANCE :    
 

 

 Je donne mon accord pour l’intervention/examen chirurgical(e) suivant(e) dans le cadre d’une 

hospitalisation de jour (= sans nuitée) et j’autorise l’anesthésiste à pratiquer une anesthésie 

qu’il estime nécessaire : 

   

 DATE:    /   / 201  

 Je donne mon accord pour que mon enfant mineur subisse l’intervention/examen chirurgical(e) 

suivant(e) dans le cadre d’une hospitalisation de jour et j’autorise l’anesthésiste à pratiquer une 

anesthésie qu’il estime nécessaire : 

   

 DATE:    /   / 201  

 J’ai lu la brochure d’informations sur l’hôpital de jour et respecte les conditions imposées. 

 Je suis conscient(e) du fait qu’il est interdit :  

 de manger, boire et fumer à partir de minuit, sauf si mon médecin m’y autorise 

explicitement ; 

 de conduire une voiture, une moto ou de me déplacer à vélo durant les 24 heures qui 
suivent une anesthésie générale ; 

 de travailler et boire de l’alcool dans les 24 heures qui suivent une opération. 

 Je ne quitterai pas l’hôpital sans me faire accompagner. 

 Je veillerai à ce que quelqu’un soit présent lorsque je rentre chez moi afin que l’on puisse 

m’aider et me soigner en cas de besoin (ce 24 heures après avoir quitté le centre médical). 

 J’accepte une éventuelle admission à l’hôpital si celle-ci s’avère nécessaire pour des raisons 

médicales. 
 

 

DATE:   /   / 201  
 

SIGNATURE :  
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