CONSENTEMENT ECLAIRE A UN ACTE CHIRU RGICAL
Articles_L.1111-2_ gt L.1111-4 du code de I3 santé publique. Ce docu..me;'it est .é remettre signé au secrétariat avant I'inte_rvention.

Je soussigné(e)'_PW: Mﬂcﬂa .néele T/04/ a4,

' reconnais avoir ét& informé(e) de manjére claire, loyale et appropriée par le Dr Maurice Muller de |3 nature de I'acte qui-m'est
proposé : _ : T . - i L L | | ' o
1 - : T

Revéscularis_ation-co_ronaire par 2 greffons artériels avec 2 anastomoses distales, par _thoracotbmie_ avec CEC
Date prévue de lintervention : 01/05/2025 =~ L . _ ‘ l :

J'ai eté informé(e) du déroulement de I'inter'vention, de ses bénéfices attendus, des alternatives -thé_rapeutiques et des risques
fréquents ou graves normalement prévisibles, notamment infectieux, hémorragiques, thrombo-emboliques et anesthésiques. -
Jai recu une fiche d'information écrite et f'ai pu poser toutes les questions que je souhaitais,

Je sais que je peux revenir sur ma décision 3 tout moment avant l'intervention. J'autorise I'équipe-a réaliser tout acte
complémentaire rendu néceSsair_e par une découverte ou une complication peropératoire, dans mon intérét,

@ Yai lu et compris les informations ci-dessus, ,;l Yaccepte la réalisation de l'acte. '_

= | Le praticien |
Fait 3 thsbeu'rq e Tdamy | | DrMaurice MULLER

certifie avoir délivré I'information ci-dessus.

Le patient

Mention « lu et approuvé »:

Lu _gf-upproqvé ek

Exemplairé 3 conserver dans le dossier patient ‘Page 1/1




