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EXONÉRATION DE RESPONSABILITÉ  
 

AUTORISATION POUR PRÉLÈVEMENT DU SANG OMBILICAL 
ET DÉGAGEMENT DE RESPONSABILITÉ 

 
 
JE, SOUSSIGNÉE la mère, _________________ autorise par la présente mes fournisseurs de 
soins de santé, y compris mais sans s’y limiter, le médecin traitant / la sage-femme / 
l’infirmière / le(la) technicien(ne) de laboratoire / le(la) phlébotomiste, à prélever du sang du 
cordon ombilical et du sang placentaire (sang ombilical) ainsi qu’un échantillon de mon sang 
(sang maternel) au moment de la naissance de mon enfant ou à un moment qui y est très 
rapproché.   
 
Je reconnais que ma santé et celle de mon enfant ont la priorité lors de l’accouchement et que 
certaines circonstances empêchant le prélèvement de sang ombilical pourraient survenir. 
 
Je conviens que le jugement de mes fournisseurs de soins de santé sera absolu et définitif, la 
décision étant à leur discrétion respective. 
 
En contrepartie de la tâche demandée à mes fournisseurs de soins de santé, soit de prélever le 
sang ombilical et le sang maternel, je dégage par la présente de toute responsabilité liée au 
prélèvement, au non-prélèvement et/ou à la manipulation du sang ombilical et du sang maternel 
mes fournisseurs de soins de santé, le centre de naissance et l’hôpital, tous ses propriétaires, 
actionnaires, administrateurs, dirigeants et employés, ainsi que tous les médecins et membres 
du personnel infirmier concernés. Je renonce donc à tout droit d’intenter une action en 
dommages-intérêts ou toute autre réclamation contre toutes ces personnes et l’établissement. 
Ce dégagement de responsabilité aura force exécutoire sur moi, mes héritiers, mes 
administrateurs de succession et mes ayants droit. 
 
La présente peut être signée et délivrée sous forme de télécopie ou par courrier électronique et 
lie toutes les parties comme si elle avait été passée par une signature originale et délivrée en 
personne.  
 
DATE : Mois _____,   Jour _____, Année  20___. 
 
___________________________________ 
Nom de la mère en caractères d’imprimerie 
 
 
___________________________________ 
Signature de la mère 
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