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1. Intervention à réaliser

Mon médecin m'a expliqué qu'un médicament me sera injecté au moyen d'une aiguille dans un muscle
(la fesse ou un autre groupe musculaire). Médicament à administrer : ………………………………………
(antalgique / AINS / antibiotique / vitamine B / myorelaxant / cortisone, etc.).

Cette intervention est réalisée en milieu clinique, dans des conditions stériles, par un personnel de
santé expérimenté.

2. Points sur lesquels j'ai été informé(e)

Le nom, la dose et l'objectif d'administration du médicament
Les effets secondaires possibles et le risque d'allergie
J'ai informé mon médecin de mes allergies médicamenteuses antérieures / de mes maladies
chroniques
Mon droit de renoncer à cette injection

3. Risques et complications possibles

Très fréquent (bénin) : légère douleur au point de piqûre, rougeur, induration, gonflement passager
Rare : saignement local / ecchymose, irritation passagère d'un nerf/vaisseau, vertiges, variation
passagère de la tension artérielle
Très rare : réaction allergique (éruption cutanée, essoufflement, anaphylaxie), abcès / infection au
point d'injection, lésion nerveuse

Extrêmement rare : réaction allergique grave (choc anaphylactique)

La probabilité de survenue de ces risques est très faible ; toutefois, s'ils surviennent, toute intervention
médicale nécessaire est effectuée à la clinique et, si nécessaire, je serai orienté(e) vers un centre de
soins spécialisé.

4. Situation particulière du patient

Le patient écrit de sa propre main ses allergies, les médicaments qu'il utilise, ses maladies chroniques,
etc. En l'absence de telles situations, il suffit d'écrire « NÉANT ».
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Signatures

Nom et prénom Signature Date / Heure

Patient

Représentant légal /
proche du patient
(Lien de parenté :

………………)

Médecin responsable Dr. Özgür Akşan
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