
Biologie du Cœur d'Hérault
16Q av. de Montpellier

34800 Clermont-l'Hérault
Autorisation de prélèvement sur mineur Réf : ENR-PREA-008-01

1

Je soussigné(e) (Nom/Prénom) ………………………………………………………………………….

Titulaire de l’autorité parentale sur : (Nom/Prénom) …………………………………………………

Né(e) le ……/……/……

A Autorise le laboratoire BCH à Clermont l’Hérault à effectuer en mon absence le 
prélèvement nécessaire aux examens prescrits.

A Durée de l’autorisation :

A Ponctuelle, jusqu’au ……/……/……
A Permanente

A Personne à contacter si nécessaire :

(Nom/Prénom) …………………………

N° de téléphone………………………….

A Autorise le laboratoire BCH de Clermont l’Hérault à délivrer, en mon absence, 
le compte-rendu des résultats à (Nom/Prénom)…………………………………………….. 

Mail : ……………………………………………………………………

Fait à …………………………….     Le ……/……/……

Signature : 

Attention : Tracer dans le dossier patient en commentaire l’information (important, administratif, 
dossier patient), si ponctuelle ajouter la date de fin.

Document à scanner dans le dossier en diversLA
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