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Une personne bénéficiant d’une mesure de protection juridique (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle, habilitation familiale) consent seule aux soins médicaux qui lui sont prescrits.

Conformément à la législation en vigueur, l’autorisation du mandataire judiciaire (professionnel ou familial) est à solliciter UNIQUEMENT en tutelle, si la personne protégée se trouve dans l’incapacité d’exprimer elle-même un consentement libre et éclairé à l’acte médical envisagé.

Cette décision médicale du mandataire judiciaire nécessite l’obtention préalable d’informations du médecin/établissement médical, qui précisent la recherche par le médecin du consentement du patient et son non-obtention, l’incapacité de celui-ci à consentir, et les bénéfices/risques de l’acte médical proposé.

En cas d’urgence médicale, aucun consentement n’est nécessaire.

Ce formulaire trace l’information et la décision. Il ne se substitue pas au dialogue médecin–patient.




Le présent formulaire est versé au dossier patient et conservé selon les règles applicables aux établissements de santé. Traitement des données conforme au RGPD et à la loi « Informatique et Libertés ». Vous disposez de droits d’accès et de rectification via le DPO de l’établissement.


1. IDENTIFICATION (à remplir par le médecin référent)
	ETABLISSEMENT

	Nom de l’établissement :
	

	Adresse de l’établissement :
	

	Service :
	

	Médecin référent :
	

	Mail :
	
	Tel :


 ou
Etiquette patient

	PATIENT

	Nom de naissance :
	



	Nom d’usage
(nom marital) :
	



	Prénom :
	



	Date de naissance :
	



	Sexe :
	☐ Homme                    ☐ Femme




2. ACTE MEDICAL ENVISAGE (à compléter par le médecin référent)
	Description de l’acte médical envisagé :
	

	L’acte médical envisagé est-il de nature à porter gravement atteinte à l’intégrité corporelle de la personne ?
	☐ OUI
	☐ NON

	
	Si oui, précisez :

	Bénéfices escomptés :
	

	Risques encourus en cas d’absence de l’acte médical envisagé :
	

	Risques encourus en cas de réalisation de l’acte médical envisagé :
	

	Existe-il des alternatives à cet acte médical envisagé ?
	☐ OUI
	☐ NON

	
	Si oui, précisez :



	L’acte médical nécessite-t-il une anesthésie ?
	☐ OUI
	☐ NON

	Si oui :

	Nature de l’anesthésie :
	☐ Générale
	☐ Locale
	☐ Autre (précisez)



	Date de la consultation de pré-anesthésie :
	




3. CONSENTEMENT DE LA PERSONNE PROTEGEE (à compléter par le médecin référent)
Le consentement de la personne protégée doit être systématiquement recherché si elle est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision.

	Date de l’entretien individuel :
	

	Entretien individuel réalisé par :
	☐ Médecin référent
	☐ Autre

	
	Si autre, précisez :



Appréciation clinique de la capacité à consentir

	La personne protégée est-elle en capacité de recevoir une information claire et loyale correspondant à son niveau de compréhension ?
	☐ OUI
	☐ NON

	La personne protégée a-t-elle reçu une information claire et loyale correspondant à son niveau de compréhension ?
	☐ OUI
	☐ NON

	La personne protégée est-elle en capacité d’exprimer son consentement libre et éclairé ?
	☐ Le patient est apte à consentir / refuser de façon libre et éclairée.
	☐ Le patient est inapte à consentir / refuser de façon libre et éclairée (incompréhension / altération des fonctions cognitives / incapacité de communiquer).



	Observations :

	



	Cachet et signature du médecin ayant réalisé l’entretien individuel :

	
	Fait à :

	
	Le :



	Signature de la personne protégée (si celle-ci est apte à exprimer son consentement libre et éclairé)

	Signature après information claire, loyale et appropriée :
	☐ J’accepte l’acte médical décrit ci‑dessus.

	
	☐ Je refuse l’acte médical décrit ci‑dessus. Le médecin m’a informé(e) des conséquences médicales possibles de ce refus.

	
	Fait à :

	
	Le :



Si la personne protégée n’a pas la capacité d’exprimer son consentement libre et éclairé, l’autorisation de son mandataire judiciaire est requise. Merci de lui transmettre ce formulaire pour qu’il complète la partie 4.

Si la personne protégée a la capacité d’exprimer son consentement libre et éclairé, merci d’adresser ce formulaire au mandataire judiciaire pour information.

	☐ Information transmise au mandataire judiciaire
	Le (date) :




4. DECISION DU MANDATAIRE JUDICIAIRE (à compléter par le mandataire judiciaire)
À compléter uniquement si la personne protégée est incapable d’exprimer un consentement libre et éclairé, dans le cas d’une mesure de tutelle à la personne.

	MANDATAIRE JUDICIAIRE

	Identité du mandataire judiciaire :
	



	Adresse :
	

	Mail :
	
	Tel :



En qualité de mandataire judiciaire de :

	PATIENT(E)

	Nom de naissance :
	

	Nom d’usage (nom marital) :
	

	Prénom :
	

	Date de naissance :
	

	Sexe :
	

	Mesure de protection :
	



	DECISION DU MANDATAIRE JUDICIAIRE

	☐ Accord pour l’acte médical envisagé
	☐ Refus de l’acte médical envisagé
	☐ Sans objet
Précisez :






Rappel :

Cet acte médical ne pourra être, en aucun cas, l’occasion d’une pratique expérimentale, tant au niveau de la technique d’intervention que de la prescription médicamenteuse.
Il est également rappelé que le mandataire judiciaire :
· Ne peut attester que la personne protégée respectera les préconisations en lien avec l’acte médical ;
· Ne peut, n’étant pas un professionnel de santé, donner d’information sur l’état de santé, les traitements en cours et les antécédents médicaux de la personne protégée.

Le mandataire judiciaire ne peut s’opposer à un soin indispensable à la survie ou à la santé ; en cas de refus abusif ou mettant gravement en péril la santé, le médecin peut décider de réaliser l’acte, décision motivée et tracée dans le dossier médical (Art. L1111-4 du CSP), après information répétée des conséquences auprès du mandataire judiciaire et avis collégial et pluridisciplinaire.

	Cachet et signature du mandataire judiciaire

	




	Fait à

	
	Le



Seule la version de ce document publiée sur l’outil de gestion électronique des documents fait foi.SPIPM
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