C I_l N | U E PAE CONSENTEMENT TRAITEMENT
Q LAROSE DE PHLEBECTOMIE

DATE

Je, autorise le docteur Pierre Larose, chirurgien vasculaire et ses
collaborateurs/assistants a effectuer un traitement de phlébectomie.

Je comprends que le traitement nest pas une procédure obligatoire ou médicalement requise et que d'autres traitements
m'ont été offerts: port permanent de bas de compression médicaux.

Cette autorisation est accordée en sachant que toute intervention comporte certains risques (conséquences) et
complications.

> LES RISQUES (CONSEQUENCES)LES PLUS COMMUNS SONT : ecchymose, pigmentation, hématome, bosse,
enflure de lajambe.

> RARES COMPLICATIONS INCLUENT : infection, thrombophlébite (caillot dans une veine superficielle ou profonde)
qui peut nécessiter la prise temporaire d'anticoagulant).

> COMPLICATIONS EXCEPTIONNELLES : réaction allergique a la médication.

Je, sousigné, déclare avoir été bien informé(e) de fagon claire et sans équivoque, des avantages et des risques inhérents a
ce traitement. Grace aux explications données par Dr Pierre Larose, chirurgien vasculaire, j'ai bien lu, compris et accorde
mon plein consentement a cette intervention.

Signature
Témoin

Date

Dr Pierre Larose, M.D., FRcSC
Chirurgien vasculaire

239, rue Green, St-Lambert (Québec) J4P 1S9 1065, avenue Pratt, Outremont (Québec) H2V 2V5

T 450259-1399 | F 450 904-1400 T 514731-7757 | F 514507 0504




