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DECLARATION DE CONSENTEMENT ECLAIRE
Je soussigné(e), Madame............ooveviiiiiiiiiiiiiiiii
Explorations digestives IVIOTISIETT 5165 5 5.6.smseimtos & 5 riasessoss § ¢ Satemianinnss & § ¢ SHVESHAR § 3 HURNEER S § 3 SH06
Fibroscopies hautes et basses
pH-métries
Manométries

Certifie avoir pris connaissance de la fiche d’information concernant :

Tests respiratoires a I'hydrogene

La coloscopie

Consultations de
Gastro-Entérologie et
Proctologie de I’Enfant
Allergie alimentaire et Qui sera réalisée par le Docteur P-Y VANNEROM 0

Nutrition

Docteur P-H BENHAMOU O

Dr P-y Vannerom
Dr P-H Benhamou
Dr M-P Cordier-Collet
Amonenfant ............oooiiiii né(e) le...../...... [oon..

Le .../.../...

Je déclare avoir regu les réponses satisfaisantes a mes questions concernant I’acte
endoscopique.

Signature du ou des parents :



