[bookmark: _GoBack]ACCORD à PARTICIPATION
« Evaluation de l’incidence de complications lors de l’administration
d’un antibiotique par voie sous cutanée»


Je soussigné, Dr ……………………………………………………………, Centre Hospitalier de ………………………………certifie avoir donné mon accord de participation à l’étude « Antibiotiques administrés par vous sous-cutanée ».

Numéro Conseil de l’Ordre 

Date						Signature		
							

A adresser par courrier mail : m.paccalin@chu-poitiers.fr ou par voie postale Pr Marc Paccalin, Pôle de Gériatrie, CHU La Milétrie, 86021 Poitiers cedex			
