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CONSENTEMENT PARENTAL POUR PATIENT MINEUR 
ACC-E-016-V04 – Mai 2023 

 

 

Je, soussigné(e), M./Mme (1) ......................................................................................................................  

représentant légal, autorise mon enfant  .................................................................................................  

à se rendre seul(e) au laboratoire pour effectuer les examens demandés sur la prescription médicale 

qu’il (elle) vous fournira. 

 

Fait à  ....................................................................  Le  ............................................................  
 
 
 
Signature, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au laboratoire, document complété à scanner dans le SIL dans le dossier du patient, à conserver au secrétariat (3 semaines) 

(1) : Rayer la mention inutile. 
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