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	NATURE DES SOINS ET/OU SERVICES 

	Les soins et/ou services qui me sont proposés sont: 

	  

	Détails sur les modalités de ces soins et/ou services: 

	  





	MOTIFS/BÉNÉFICES

	Ils me sont proposés pour les raisons suivantes (bénéfices) : 

	  

	Lien avec ma condition de santé/ mon besoin :

	  





	RISQUES/ALTERNATIVES

	Les risques associés sont les suivants :    

	  

	Les options alternatives sont les suivantes:

	  

	Les conséquences de ne pas recevoir les soins et/ou les services sont les suivantes:

	  





	CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ

	J’ai le droit de poser toutes les questions nécessaires pour mieux comprendre les conséquences de mon consentement :

	  

	J’ai le droit de refuser, ou de retirer mon consentement à tout moment :

	  






	PRÉCISIONS/PRÉFÉRENCES

	J’aimerais exprimer les préférences ou les réserves suivantes en lien avec mon consentement :

	  



	
☐	Consentement signé.

Signature de l’usager :
	
	Date :
	AAAA-MM-JJ
	

Signature de la personne autorisée
	
	Date :
	AAAA-MM-JJ
	


☐	Consentement obtenu verbalement
Auprès de:   

	Signature de l’intervenant :
	
   
	Date :
	 AAAA-MM-JJ 
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