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Identité du patient majeur sous tutelle :

Nom . I I fAdresse:

Nom de naissance : ..

Prénom:.. ] PSRRI A o e

Date de naissance :... . ..

Maédecin en charge de I'hospitalisation :

Date d’hospitalisation :........ ... .. ... .

Il est rappelé que la qualité de tuteur doit &tre justifiée par la production de la décision de Justice n'ayant pas fait I'objet d’une révocation.

Le majeur sous tutelle (le patient)

Le tuteur {le consentement du majeur sous tutells doit &tre systématiquement
recherché s'il est apte & exprimer sa volonté et & participer & Ja décision)

Nom : RPCT TR T S S . E RN Je reconnais avoir été informé(e) et donné
mon accord & mon hospitalisation prochaine.

Nom de naissance : . TG B M

Prénom:. . ...

Date de naissance : SRl . . .

Date de I'ordonnance du juge des tutelles nommant le tuteur -

Téléphone domicile : ... .. ... .. ... gl el

Téléphone portable : ... . oo

Je reconnais avoir été informé(e) et donné mon accord a
I'hospitalisation prochaine du majeur dont j'assure la tutelle
désigné ci-dessus.

Fatle: .. /. ./ . . CFaitle: ... /. o
- [ e ey N rerrl O VI
Signhature ; Signature :

Ce document doit étre impérativement signé par le tuteur et remis a I'établissement,
au plus tard le jour de I'hospitalisation de la personne sous tutelle.
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