Centre Hospitalier du Mans
Service d'Accueil des Urgences

194, avenue Rubillard

72037 Le Mans Cedex
TEL : 02.43.43.43.43 poste 34190 - FAX (24h/24) : 02.43.43.24.39

CONSENTEMENT ECLAIRE

NOM : Date :
Prénom Heure:
LeDOCteur ......covevevevererenennas m'a proposeé ce jour lamise en route d'un traitement antirétroviral aprés

exposition possible au VIH.
Jai été exposé aurisquele:
Jai étéinformé:
- du risque d'échec malgré le traitement,
- des effets secondaires (troubles digestifs...)

- de lanécessité des prises réguliéres des médicaments,
- des mesures préventives ultérieures a utiliser (port de gants, préservatifs,...)

Jaccepte le traitement.

Signature,



