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Description générée automatiquement]Résidence du Lac

Document de décharge médicale

Ce document permet au résident ou à son curateur d’autoriser explicitement la transmission d’informations médicales nécessaires à sa prise en charge. Il doit être signé par le résident s’il est capable de discernement, ou par son curateur si une mesure de protection est en place.


Je soussigné(e) : ____________________________
Date de naissance : ____________________________
Autorise le(s) médecin(s) et institution(s) suivants : ____________________________
__________________________________________________________________________________
À transmettre aux professionnels de santé de la Résidence du Lac et/ou aux partenaires médicaux désignés les informations médicales utiles à mon suivi et à ma prise en charge.

Cette décharge vaut pour :
☐ Toute la durée du séjour à la Résidence du Lac
☐ Une période limitée jusqu’au : ____________________________

Lieu et date : ____________________________

Signature du résident : ____________________________

Signature du curateur: ____________________________
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