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VISA DU DOCUMENT 

Ce document a été : 

 

- Rédigé par Cyrille David, Noel Lambiase et Rim Ammar, (MER service Radiologie 
Interventionnelle) et Mr Paulin GIRAUD (FF CADRE DE SANTE) 
 

- Vérifié par Sandrine GUY (CADRE SANTE SUPERIEUR DU POLE IMAGERIE)  
 

- Approuvé par Dr Ghelfi, chef d’unité radiologie interventionnelle, Dr Mathieu, radiologue 
interventionnel et Pr Bricault, chef du service d’imagerie 
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CHUGA / Pole d’imagerie 
 

Protocole de coopération Ablation d’ancres 
et Changement de sonde/bouton de 

Gastrostomie Recueil de 

consentement 
 
 

Date de la diffusion : 08/03/2024 

Version : 1 
Nombre de pages : 1 

Rédigée par : P.GIRAUD CS Pôle Imagerie 

Vérifiée par : Mme.GUY CSS Pole Imagerie 
Approuvée par : Pr Bricault et Dr 

Ghelfi 

 
 
 
 
 
 
 

Je soussigné(e), Madame, Mademoiselle, Monsieur………………………………………………………… 
 

Né(e) le ………………………………………………………………….. 
 

Reconnais avoir reçu par le médecin radiologue et le manipulateur d’électroradiologie médicale 
toute l’information souhaitée concernant l’ablation des ancres et le changement de 
sonde/bouton de gastrostomie demandée par mon médecin traitant. 
 

Cette information simple et intelligible concerne le déroulement de l’examen qui sera réalisé par 
le(a) manipulateur (trice) M, Mlle, Mme……………………………………………………….. 
 

Les bénéfices et les risques de cet examen m’ont été exposés 
 
 

J’ai également été informé(e) qu’en cas de refus à entrer dans ce protocole, ablation d’ancres 
et changement de sonde/bouton de Gastrostomie sera réalisée par le médecin radiologue. 
 
 

□ J’accepte d’entrer dans le protocole de coopération 
 

□ Je n’accepte pas d’entrer dans le protocole de coopération 
 
 
 
 

Date : 
 
 
 
 
 
 
 

CHUGA /Pole d’imagerie 
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Reproduction interdite sans autorisation 

Signature : 
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Gestion documentaire : 
Ce document est destiné à être diffusé auprès du personnel concerné par le domaine 

d’application. 
La procédure originale ainsi que les procédures ultérieures sont classées sur Qualnet, intranet de 

l’hôpital. 
Sa mise à jour est sous la responsabilité du gestionnaire. 
 
 

Historique Motif de la modification 

Procédure initiale 
Date de diffusion 

31/05/2024

 
 


