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Centre Hospitalier Le Mans

m Formulaire d’autorisation parentale
pour faire accompagner un mineur

Cette autorisation est a compléter, dater et signer obligatoirement par le ou les titulaires de l'autorité
parentale. Le jourdu rendez-vous, ce formulaire devra étre présenté parl’accompagnantavec les pieces
justificatives listées ci-dessous.

Piéce d’identité de I'accompagnant

La photocopie de la piece d’identité du ou des titulaires de I'autorité parentale

Le livret de famille de I’enfant

Une copie de la décision de justice relative al'exercice de l'autorité parentale, le cas échéant

Je soussigné(e)/nous soussignons

Parent:

Prénom : .

Adresse:

Date de naissance: ......... [, [, =1

Autorisons expressément Paccompagnant

N O B PIENOM L
Date de naissance:......... [, [,

AT S S B &
Lienavec I'enfant: [J Frere [J Sceur UJ Grand-pere [ Grand-mere

] Oncle [ Tante O0 AUIES o

A accompagner notre enfant

NOM de P eN ANt .

PréNOmM de I enfant: ..o

Date de naissancedel’enfant:......... [, A,

A accompagner notre enfant au Centre Hospitalier du Mans (Péle Femme-Mére-Enfant) pour :

[ Hospitalisation [ Consultation ] Urgences LI AULIES & o
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A ce titre, 'accompagnant désigné est autorisé a :
[ Présenter’enfantaux équipes médicales etparamédicales
U Transmettre les documents médicauxetadministratifs nécessaires a son admission

[J Consentiretsigneraux actes médicauxusuels, examens ettraitements inhérents ala prise en charge de
I'enfantou a la consultation

[0 Recevoir les informationsrelatives aI’étatde santé de I’enfant

[J Accompagnerl’enfant pour sa sortie

En cas d'évolution de I'état de santé de I'enfant nécessitantun acte médical non usuel ou impréwu, je prends acte
que I’'accompagnantdésigné ne pourra se substituer auxtitulaires de I'autorité parentale pour prendre les
décisions. Dans cette situation, j’ai connaissance qu’un contactdirectentre les équipes etles titulaires de
I'autorité parentale sera nécessaire etse fera alors partout moyen de communication approprié.

A défaut de pouvoir joindre les titulaires de l'autorité parentale, en situation d'urgence, les équipes
agiront conformément & I'intérét supérieur de I'enfant.

[J Je certifie exercer seul(e) 'autorité parentale surl’enfantou disposerde I'accord de l'autre titulaire
de l'autorité parentale.

Signature parent 1
(précédée de la mention « lu et approuvé »)

Signature parent 2
(précédée de la mention « lu et approuvé »)

Pour rappel, merci d’apporter également :

e Laconvocation

e Le carnetde santé del'enfant

e Lesdocuments médicauxrécents de I’enfant(courriers, ordonnances, résultats d’examens, etc.)
e La carte vitale ou attestation de droits a 'assurance maladie de I'enfant

e Lacarte de mutuelle de I'enfant

e Un moyende paiement
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