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Société suisse de gynécologie & obstétrique (SSGO)
Fédération des médécins suisses (FMH)
Organisation Suisse des Patients (OSP)

Protocole d’'information pour :

Nom: Prénom: Date de naissance:

Motifs de I'intervention:

Opération:

Risques et complications: (Saignements, infections, lésions d'organes adjacents, de nerfs, etc.)

Apreés l'intervention: (Alitement, drainages, alimentation, salle de réveil, incapacité de travail, etc.)

Colts de I'intervention: A-t-on résolu la question de la couverture des frais ?

Vos questions:
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Entretien d’'information Traducteur :

Opération proposée:

Croquis de l'intervention: (méthode opératoire, incision a peau, qu'est-ce qui est enlevé, reconstruit, etc....
indivation du c6té gauche/droite)

Notes du médecin a propos de I'entretien d’information (p. ex. renoncement a l'information, facteurs de
risques individuels (4ge, maladie cardiaque, obésité, etc.).

Alternatives a l'operation:

Date: Heure: Durée de I'entretien d'information:

Mandat de traitement

J'ai eu aujourd’hui un entretien d'information avec le Docteur . J'ai compris ses explications et
j'ai pu poser toutes les questions qui m’intéressaient. Un double du protocole d'informations me sera remis.

Je donne donc mon accord pour I'intervention prévue, de méme gue pour les modifications et les extensions qui
s'avéreraient nécessaires au cours de |'opération.

Lieu, Date: La patiente:

Le texte au verso a été discuté avec la patiente, ses questions ont été abordées et une copie de ce protocole
d’information lui a été remise.

Date, Heure: Le médecin:
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