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                Madame ………………………………………………………………autorise  

- le Docteur …………………………………………………….. 

- Madame ………………………………………………………., sage-femme 

à présenter mon dossier à la réunion hebdomadaire du Centre Pluridisciplinaire 

de Diagnostic Prénatal du CHU de POITIERS (CPDPN) pour avis, proposition de 

suivi et constitution éventuelle d’un dossier informatisé qui sera archivé. 

    Je souhaite recevoir une copie du compte-rendu concernant l’examen de 
mon        dossier  

 
    Je prendrai connaissance de ce document par l’intermédiaire du 
        Docteur ………………………………………………………. 
 

 A……………………………, le……………………… 

                                               Signature………………………………………………… 

 

A FAXER AU 05.49.44.37.53  

 

 

Selon la loi n° 94-654 du 29 juillet 1994, art R.162-26, le consentement écrit de la 
patiente est indispensable à l’étude de son dossier 


