
Consentement éclairé et demande d’assistance

Moi,……………….………………………………………Âge…………

avec pièce d'identité :………………………….…(copie ci-jointe)

réside au…………………………………………………………………………………………………….

En pleine utilisation de mes facultés mentales et en pleine conscience de mes décisions, j'accorde, de ma

propre initiative et décision, mon consentement éclairé pour l'utilisation du dioxyde de chlore sous forme de

CDS, conformément à la législation en vigueur et dans le respect des Protocoles 2013. d'Helsinki de l'AMM

(Association Médicale Mondiale) pour

Dr.…………………………………………………….un:…………………………………………………………

Il a ensuite déclaré ce qui suit :

1. Je suis considéré comme un patient palliatif sans solution à ma maladie par la médecine conventionnelle. Je

recherche moi-même un traitement d'auto-assistance alternatif, qui n'est pas encore officiellement approuvé

comme médicament par les institutions de mon pays de résidence.

2. Je demande au professionnel de la santé ci-dessus de m'accompagner en tant que consultant personnel dans

mon auto-traitement pour des raisons de sécurité et de consultation de dosage approprié.

3. Action thérapeutique : Je comprends que le dioxyde de chlore sous forme de CDS (dioxyde de chlore en

solution aqueuse) est utilisé à des fins thérapeutiques pour traiter mon diagnostic de

…………………………………………………….

4. J'ai été dûment informé par le médecin mentionné ci-dessus des bénéfices et des risques possibles associés

à l'utilisation du CDS, y compris des informations sur les effets secondaires possibles tels que des nausées ou

de la diarrhée, des douleurs ou des maux de tête, entre autres.

5. Je comprends que l'utilisation du CDS est une décision personnelle et que mon consentement est volontaire.

J'ai eu l'occasion de poser des questions et de clarifier mes doutes avant de prendre cette décision et en même

temps j'ai été informé des études scientifiques chez l'homme à ce sujet.

6. Je suis conscient qu'il existe d'autres alternatives de traitement disponibles et que j'ai eu l'occasion de

discuter et d'examiner ces options avec mon médecin. J'ai décidé d'utiliser CDS dans le cadre de mon plan de

traitement, sur la base de mes propres recherches et évaluation des informations fournies.

7. J'accepte de prendre la responsabilité de signaler à mon médecin tout symptôme ou effet indésirable que je

pourrais ressentir lors de l'utilisation de CDS. Je comprends qu'il est important de communiquer rapidement

tout changement dans mon état de santé afin que mon médecin puisse évaluer et ajuster mon traitement en

conséquence.

8. Je comprends que ce consentement peut être révoqué à tout moment et que j'ai le droit de demander un

deuxième avis médical avant de commencer un traitement au dioxyde de chlore sous forme de CDS. Je

reconnais que j'ai la responsabilité d'informer mon médecin si je décide d'arrêter ou de modifier mon

traitement.

9. J'accepte de suivre toutes les instructions et recommandations fournies par mon médecin concernant

l'utilisation du dioxyde de chlore sous forme de CDS. Cela inclut le dosage approprié, la fréquence

d’administration et tout autre conseil lié à l’utilisation sûre et efficace de ce composé.

10. Les résultats seront utilisés à des fins de recherche et d'éventuelles publications médicales.
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Conformément aux principes éthiques universels :

Le Docteur…………………………………….vous informe également qu'il accepte la demande car :

1. Le bien-être est notre principale préoccupation et donc remplit son serment hippocratique.

2. Les données et résultats obtenus seront utilisés à des fins pédagogiques.

3. Le refus de cette demande pourrait signifier que le médecin ne remplit pas son devoir

d'assistance.

J'ai lu et compris les informations fournies. Toutes mes questions ont reçu une réponse. Par la

présente, je donne mon consentement volontaire pour participer à cette étude/traitement et

renonce à tout type d'action ou de plainte, qu'elle soit civile, pénale ou administrative, contre le

médecin mentionné ci-dessus.

Signature du patient : ________________________ Date et lieu :_______________

Signature des témoins :

Témoin 1 : ________________________________ DNI :_______________________

Témoin 2 : ________________________________ DNI :________________________

Le médecin/thérapeute _________________________________

2


