FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Au cours des entretiens avec le Docteur Gérard Delépine, j’ai recu des
informations détaillées ma maladie (ostéosarcome) et sur I’intervention qu’il
m’a proposée : Résection fémorale supérieure et reconstruction par une
prothese a charniere du genou et de la diaphyse fémorale au ciment ainsi que
les complications possibles per et postopératoires.

J’ai pu poser toutes les questions qui me venaient a I’esprit concernant la nature, la
gravité de I’opération, les risques propres a mon cas, les complications possibles
ainsi que les traitements médicaux et paramédicaux prévus.

J’ai compris que la chirurgie conservatrice avec chimiotherapie expose a des
complications plus nombreuses que I’amputation, je lui demande de tout faire
pour conserver ma jambe et je renonce par la présente aux recours éventuels
contre le docteur Delépine s’il ni parvient pas, en particulier en cas de
complication infectieuse .sauf en cas de négligence, faute ou erreur
formellement établie.

Je n’ai plus de questions et estime avoir été suffisamment informé et avoir
bénéficié d’un délai suffisant. Je donne, par la présente signature, mon
consentement éclairé a I’opération prévue. J’accepte également les modifications
éventuelles du programme opératoire qui pourraient se réveler nécessaire pendant
ou apres I’intervention.

J’autorise, en cas de besoin ressenti par les médecins, le recours a une
transfusion de sang ou de ses dérivés sanguins dont je connais les complications.
J’autorise, en cas de besoin ressenti par les médecins la recherche du virus du
sida dans mon sang.

J’autorise enfin le docteur Delépine a prendre des photographies et des
enregistrements vidéo de mon cas, observation, de mes examens complémentaires
et radiographiques, de mon opération, et de mes suites opératoires s’il le juge utile.
Je l’autorise egalement a utiliser ces documents pour tout cour, conférence,
publications nationale ou internationale, formulaires de consentement éclairé,
publication sur internet ou autres utiles a I’avancée des connaissances médicales ou
a I’information des malades et de leur famille.

Fait le :



	Formulaire de consentement éclaire

