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Nous soussignés,
Madame:……………………………………………………………………….. 
(nom, prénom, adresse)
Monsieur:…………………………………………………………………………. 
(nom, prénom, adresse)

 Donnons l’autorisation à l’hôpital…………………………………….. …..…..…..……….
De pratiquer sur le corps de notre enfant mort -né ou décédé le……………………………..
 Des examens permettant de rechercher la cause du décès ou des anomalies dont l’enfant était affecté : autopsie
 Des prélèvements tissulaires, conservés par congélation, pour des études ultérieures sur   l’ADN dans un but diagnostique

 Ne donnons pas cette autorisation à l’hôpital (à cocher en cas de refus)

Lors de refus d’autopsie :
 Donnons l’autorisation de réaliser un examen externe avec photographies, radiographies et prise de données biométriques de base
 Ne donnons pas l’autorisation

Date:……………………

Signature de la mère 						Signature du père*





Informations données par :…………………………………………………………………………
Consentement recueilli par : ………………………………………………………………………


* L’autorisation doit être signée par les deux parents lorsque l’enfant est né vivant et viable, et au moins la mère pour les autres situations.
Réseau Naître en Alsace		1/1

