
IROISE	
Centre	d'Imagerie	Médicale	

Clinique	du	Parc	Saint	Lazare	1	et	3	Avenue	Jean	Rostand	60000	BEAUVAIS	
Tel	Rdv	:	03.44.84.79.32		-	Fax	:	03.44.02.99.70	

Mail	:	radiologie.voisinlieu@orange.fr	

Médecins	Radiologues	Qualifiés	
Docteur	K.	BAHOULI		
Docteur	M.	DAOUD	
Docteur	G.	LACLE	
Docteur	R.	PREVOST	
Docteur	S.	REGRAGUI	

	 	

	
AUTORISATION	PARENTALE	

	

	

Je	soussigné(e),	(Madame,	Monsieur)*…………………….……				
agissant	en	qualité	de	(père,	mère,	tuteur)*autorise	le	
radiologue	du	centre	d’imagerie	à	pratiquer	l’	examen	
(radiologique,	mammographique,	échographique,	IRM,	
Scanner)*à	(mon	fils,	ma	fille)*	……………………………………….,	
avec	si	besoin,	l’injection	d’un	produit	de	contraste	pour	la	
réalisation	de	cet	examen.	

	

	

	 	 	 	 			A	Beauvais,	le……………………………….	

																																										 	 	 SIGNATURE	

	

	
*rayer	la	mention	inutile	


