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AUTORISATION DE CONSULTATION DE DOSSIER MEDICAL



Je soussigné Mme, Mr, Mlle………………………………………… autorise     n’autorise pas 
Madame LEBESNERAIS Sylvie et/ou Madame PETROFF Evelyne, médecins médiateurs, à consulter les pièces de mon dossier médical concernant mon hospitalisation et/ou mes consultations.


         
Date :									Signature :
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