Centre Hospitalier de Bourg Saint Maurice
Rue du Nantet — BP 11 — 73704 BOURG SAINT MAURICE Cedex
Téléphone : 0479417979

Bourg Saint Maurice, le ...../ .../ ..........

CENTRE L . . .
HOSPITALIER Autorisation de soins : patient mineur

Bourg Saint Maurice

Date prévue des soins : .... / ..... [,

Service de Chirurgie
Explorations Fonctionnelles Pour un mineur, I'autorisation de soins signée par I'un des deux parents, titulaires de

&l 04794179 72 I'autorité parentale ou par le représentant légal est obligatoire (article R1112-35 du
Fax.:0479417938 Code de la santé publique).

Docteur T. MARTINEZ

Chef de Service Nom du patient .

Chirurgie orthapédique L ettt ereeeeeeteseatestesteeeeeseaesestestesaentestestestestesaes et et eseserseneaneernersenes
et traumatologique Prénom(s) du patient i ... e
P.H. temps plein L,

RPPS : 10003107165 Ne(e) Ie @ e e e e e s N s SR ENEEEEEEeEEE NN NNeEEEREe s ss SN eNNNN0EEeResssEssesseeesssRsssssRRsRRRRRRRRRRRRSS
Docteur K. GAMROUDI , . Lo . i i .
PH temps plein Jautorise le personnel médical et paramédical du CH de Bourg Saint Maurice a
Cth‘t“”g‘e ‘t’rfh"?édiq“e pratiquer tout acte médical ainsi que les soins infirmiers nécessités par I'état de
et traumatologique , . .

RPPS : 10100887560 santé de mon enfant mineur au cours de sa prise en charge.

Docteur H. BACHOUR
P.H. temps plein
D.l .S de chirurgie viscérale

D. U. Cceli i R R . ,
celoscopie o [0 pere [ Mére ou [J Représentant Légal

D. U. sensibilisation cancérologie

cutanée . . .

RPPS - 10003099834 NOM & e Prénom ..o

Docteur P-N. DUMONT Date de naissance : .........ccevevvevenieinnenene, TélEphone @ ....coocveiiiiiicc,

P.H. temps partiel Adresse

D. I. U de Proctologie
D.E.S.C.Q de Chirurgie
viscérale et digestive
RPPS : 10101243797

Signature :

Docteur R. FONG CHIH KAl

Chirurgie endoscopique

RPPS : 10100944429 . . . )
] pere [ Mere ou ] Représentant Légal

Docteur J. KOSACKI

Chirurgie ophtalmologique NOM & et Prénom @i
RPPS : 10100944429 . )

Date de naissance : ......cccccveeeeecivieeeernnnen. TEIEPhONE & oo
FECDS : F Yo [ =YY =TSR
Mme METRAL Sandrine . .
Tel : 04.79.41.79.16 Signature :

Code identification
730000247 Piéces a fournir : Carte d’identité d’un deux parents, titulaires de ’autorité parentale
Fiche crée par:

Nouveauté : vous pouvez désormais prendre vos rendez-vous sur notre site : https://mychbsm.sante-ra.fr
si vous avez besoin d’aide n’hésitez pas a solliciter le secrétariat.



https://mychbsm.sante-ra.fr/

