
 

 

Revue Médicale Suisse 
Chemin de la Mousse 46 
Case postale 475 
CH-1225 Chêne-Bourg 
redacƟon@revmed.ch 

 
 
 
 
 
 
 
 
ObtenƟon du consentement éclairé d’un paƟent ou d’une paƟente 
 
 
 
 
Titre de l’arƟcle : ____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Nom de l’auteur-e : __________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Je, soussigné-e, confirme avoir obtenu le consentement éclairé du paƟent ou de la paƟente 
menƟonné-e dans l’arƟcle susmenƟonné pour une publicaƟon dans la Revue Médicale Suisse. 
 
Je confirme également que le formulaire de consentement éclairé signé par le paƟent ou la paƟente a 
été archivé dans son dossier médical. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lieu et date : ____________________________ Signature : ______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Envoyer ceƩe page au secrétariat de rédacƟon de la Revue Médicale Suisse) 



 

 

Revue Médicale Suisse 
Chemin de la Mousse 46 
CH-1225 Chêne-Bourg 
redacƟon@revmed.ch 
T : +41 22 702 93 20 

 
 
 
 
 
 
 
 
Consentement éclairé pour une publicaƟon dans la Revue Médicale Suisse 
 
 
 
 
Nom du paƟent ou de la paƟente : ______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Titre de l’arƟcle : ____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Je, soussigné-e, autorise la publicaƟon des informaƟons me concernant dans le journal de formaƟon 
conƟnue « Revue Médicale Suisse ». 
 
J’ai vu le texte qui doit être publié ainsi que les éventuelles images qui l’accompagnent. 
 
 
Je sais ainsi que : 

 Mon nom n’est pas cité dans l’arƟcle, mais je comprends aussi qu’un anonymat total ne peut être 
garanƟ. 

 Ces informaƟons seront librement accessibles dans la Revue Médicale Suisse et sur son site 
internet www.revmed.ch. La Revue Médicale Suisse, dont le Ɵrage est d’environ 6000 exemplaires, 
est publiée en Suisse et est distribuée à tou-te-s ses abonné-e-s, y compris à l’étranger. 

 Ce texte ne sera pas employé pour d’autres publicaƟons sans que mon consentement ait été à 
nouveau obtenu. 

 
 
 

Lieu et date : ____________________________ Signature : ______________________________ 
 
 
 
 
(Archiver ce formulaire dans le dossier du paƟent ou de la paƟente) 


