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IRM Hôpital Civil 

Vacations les 

  

AUTORISATION PARENTALE 

 

Madame, Monsieur,  

Vous avez pris rendez-vous pour examen radiologique de votre enfant. Lors 

de la réalisation de l’examen, vous devez être présents et présenter une 

ordonnance de votre médecin. 

Si vous êtes enceinte ou susceptible de l’être, merci de prévenir le personnel 

médical. 

Si vous ne pouvez pas assister à l’examen, votre enfant devra venir 

accompagné et présenter l’autorisation parentale dument signée. 

 

CONSENTEMENT 

Document à ramener le jour de l’examen signé. 

Monsieur ou Madame…………………………………………… né(e ) le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Demeurant…………………………………………………………………………………………………………………

…………….. 

Code postal  _ _  _ _ _      

Ville………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone :  _ _  _ _  _ _  _ _  _ _                         Portable :  _ _  _ _  _ _  _ _  _ _ 

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame………………………………………………………… autorise 

mon enfant………………………………………………………………..à réaliser l’examen 

radiologique. 

 

        Signature : 

 


