
Nom du Consultant: ..............................
Date de la Consultation: .......................

À la demande du Docteur ...................., j’ai consulté Docteur Fréchette ce jour qui 
confirme la nécessité pour moi d’entreprendre un traitement chirurgical qu’il propose de 
réaliser grâce à un anesthésie locale en ambulatoire ou générale avec hospitalisation dont 
la cote est ____________. Je prendrai un rendez-vous à la meilleure date et suivra les 
consignes données.

J’accepte de payer .............€ pour ce traitement sachant que je serai remboursé par 
ma Caisse sur la base des tarifs de la CCAM qui est de .............€ et que le complément 
est soit remboursé par ma Mutuelle Complémentaire, soit à ma charge selon les 
termes de mon contrat. En cas de prise en charge pour une hospitalisation, cette somme 
représente uniquement un complément d’honoraires qui sera réglé par ma 
complémentaire selon les mêmes conditions. En cas de besoin je me renseignerai avant.

______________________________ _____________________________
  date & signature du patient signature du Dr. Fréchette
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