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Institut de plastination

FORMULAIRE D'AUTORISATION D’ACCES AU DOSSIER MEDICAL
(Retournez ce formulaire avec le « formulaire de consentement du donneur »)
Veuillez I'imprimer

SECONA PrENOIM & oo .

Sexe : O Homme O Femme



FORMULAIRE D’AUTORISATION D'ACCES
AU DOSSIER MEDICAL (SUITE)

Opérations et accidents :

Infirmités ou malformations :

J'autorise I'Institut de plastination a avoir accés a mon dossier médical complet.
O Oui O Non

J'autorise la publication de mon dossier médical avec la ou les parties plastinées
provenant de mon corps. O Oui O Non

NOM €N CAraCteres IMPIIMES 1 e

Date : SIgNATUIE .



