CLINIQUE DE SAUMERY 41350 Huisseau sur Cosson Tel : 02 54 51 28 28 / Fax : 02 54 51 28 29
Autorisation de soins du Représentant Légal (Patient mineur)
Je soussigné(e), Madame, Monsieur

	NOM Père
NOM Mère
	Prénom Père
Prénom Mère

	Né le
Née le
	à
à

	Demeurant à :
1°

2°


	Téléphones urgents :
	1°
	2°


Intervenant en ma qualité de représentant légal de 

	NOM


	Prénom

	Né (e) le


	à

	Demeurant à :



	Hospitalisé à La clinique de Saumery depuis le
	Date d’admission :
	Sous la responsabilité


	Du Docteur
	Et du Directeur M. Philippe Maupu

	Tampon
	Tampon Clinique



Déclare avoir pris connaissance des conditions générales d’accueil et de soins à la Clinique de Saumery et avoir autorisé toutes les mesures thérapeutiques que son état de santé nécessite.  Je précise que cette hospitalisation a été consentie après une visite de l’établissement (consultation de pré admission) et prend acte qu’elle s’effectue dans un service de psychiatrie générale ouvert et libre, accueillant des résidents de tout âge et souffrant de pathologies variées. En cas d’urgence, j’autorise le transfert du patient dans les services adaptés (hôpital général, urgences, service de psychiatrie fermé…).
	Fait à Huisseau sur Cosson, le
	Signatures



Formulaire établi en double exemplaire et remis lors de la procédure d’admission.
· 0riginal conservé dans le dossier du patient

· Copie remise en main propre aux signataires
