
 

 

 

 

 

Je, soussigné(e), Monsieur ou Madame ………………………… 

Né(e) le …………… 

Reconnaît avoir reçu du Docteur …………………………, Gastro-Entérologue 

Une information relative à l’endoscopie dont je dois bénéficier le …………… 

 

Fait le …………… 

 

Signature du patient 


