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Nom, Prénom du patient : ………………………………………………………………………. 

 

Né(e) le : ……………/……………/……………, à …………………………………………………. 
 
Domicilié(e) à l’adresse suivante : …………………………………………………………... 

 
 

Hospitalisé dans le service de la Clinique Les Cadrans Solaires: ………………………………….…………………………. 
depuis le : ……………/……………/…………… 
 
Personne(s) à prévenir :  
 

Nom, Prénom : ……………………………………………………….…… 
Adresse : ……………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………….... 
Téléphone : …………………………………………………………………. 

Nom, Prénom : ………………………………………………….………… 
Adresse : ……………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………..... 
Téléphone : …………………………………………………………………. 

 
Autorise tout médecin de la clinique Les Cadrans Solaires, dans le cadre d’une situation urgente où ni 
mon consentement ni celui de la personne de confiance que j’aurais désignée ne pourraient être 
obtenus,  à : 

 
 entreprendre toutes mesures thérapeutiques qu’il jugera nécessaire dans le cadre de ma prise en 

charge ; 
 
 effectuer tout transfert, en transport sanitaire ou autre, dans un autre établissement hospitalier en 

cas de nécessité médicale, chirurgicale ou psychiatrique de nature préventive, diagnostique ou 
thérapeutique. 

 
J’ai bien noté que : 
 
 la présente autorisation est valable pour toute la durée de mon séjour à la Clinique Les Cadrans 

Solaires et dans tout autre établissement de soins où la Clinique Les Cadrans Solaires serait amenée à 
me transférer ; 
 

 l’établissement s’engage à prévenir dans les plus brefs délais la/les personne(s) ci-dessus 
mentionnée(s) de toute aggravation sévère de mon état de santé,  

 
 en cas d’urgence médicale avérée ou d’impossibilité de prévenir et d’informer mon proche 

entourage, le principe de l’autorisation préalable ne s’applique pas, les soins urgents nécessaires 
devant être apportés (article R.4127-36 du code de la santé publique) ;  

 
 ce document sera intégré à mon dossier médical informatisé ainsi que ma photo pour des raisons 

d’identitovigilance, sachant que l’établissement s’engage à ne pas la diffuser. 
 
Fait à …………………………………………..……………. ; Le ……………/……………/…………… 
 
Signature du patient, précédée de la mention « Lu et approuvé »  

 
 

Etiquette du patient 
 


