ImagerieMédicaleSavannah

AUTORISATION PARENTALE
POUR INJECTION DE PRODUIT DE CONTRASTE A UN MINEUR

A compléter par le parent/tuteur :

JE SOUSSIGNE(E) (NOM €1 PrENOM) ..vevieieieeeceieeee ettt sttt tes st sttt sssse st st es st s st et stesessstess s esstesessssstesessnanas
[ ]PERE [ IMERE [ JTUTEUR [ ] REPONDANT

DONNE AUTORISATION A L'IMAGERIE MEDICALE DE SAVANNAH DE PRATIQUER UNE INJECTION DE PRODUIT DE
CONTRASTE SUR L'ENFANT (Nom et prénom de I'enfant)

MODALITES D’ADMINISTRATION DU/DES MEDICAMENT(S) (A COMPLETER PAR LE MANIPULATEUR RADIO) :

* Nom complet du/des produits

¢ Mode d’administration

e Dosage

DATE ET SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR

Imagerie Médicale de Savannah- 38, Route de Savanna 97460 SAINT PAUL



