’ A_rticles L1111-2 et L.1111-4 du code dela santé publigue. Ce document ast 3 remettre signé ayu sec_rétaria_t avant l'intervention.

. i | o
- Je soussigné(e) Le;éw_g:.m néele 7% /0% /A qer ,

'recon'nais avoir été informé_(e) de maniére claire, loyalé et appropriée par le Dr Gilb_erf Klein de la hature de l'acte qui m'est

propo;é s ' . - |

‘Date prévye de l'intervention : 18/06/2025
¥ . - 1 o

Accouchen'_lent céphalique-unique'par voie naturelle, chez une multipare

| Le patient

Faita Werk | le VW/og/z202¢
Mention « lu et approuvé_ »':

\_t eX bﬂr‘\lﬂlt
. T AW T

‘Exernplaire 3 conserver dans le dossier patient

Le praticien
Dr Gilbert KLEIN - _
certifie avoir délivré Finformation ci-dessus. .

: ) I Page 1/1




