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Je, soussigné(e), 
[Tapez un texte]
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 Original conservé dans le dossier patient

M.      Mme 
Nom.....................................................................
Prénom................................................................
Téléphone : ……………………………………………………………...
Mail : ……………………………………………………………………….
M.      Mme 
Nom...............................................................
Prénom.........................................................
[bookmark: _GoBack]Téléphone : …………………………………………………
Mail : ………………………………………………………………….


Parents (avec l’autorité parentale)	 séparés    vivant ensemble    
Ou Tuteur légal 
de l’enfant :
Nom...........................................................................Prénom............................................................................
Né(e) le……………/……………/…….……à………………………………………………………Sexe   Féminin	 Masculin
Numéro de sécurité sociale : ……………………………………………………………………………………………………………………

Autorise l’accompagnement à visée thérapeutique de l’enfant par l’équipe mobile départementale de pédopsychiatrie. 

Date, Nom et Signature du (des) parent(s) 



[Tapez un texte]
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· Conformément à la réglementation sur la santé, le mineur participe aux prises de décisions  
EN TANT QUE PATIENT MINEUR, j’ai pris note de cet accompagnement
Nom ……………………………………………………………… Prénom……………………………………………………………………….
Né(e) le …………………………………………………………
Date et Signature
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