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Demande d’interruption de grossesse pour motif médical

L’équipe pluridisciplinaire du CPDPN (Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic
PréNatal) du CHU Grenoble-Alpes a diagnostiqué chez mon foetus une
anomalie d’une particuliére gravité, reconnue comme incurable a ce jour.

J'ai décidé de demander une interruption de ma grossesse.

Au cours d’une consultation spécialement réservée a mon information,
m’a expliqué les différentes options techniques

possibles et leurs risques, dans le cas d’une interruption de grossesse.

I m’a été proposé un délai de réflexion d’au moins une semaine que je suis

libre d’accepter ou de refuser.

L'interruption de grossesse sera réalisée a la maternitéde.........ooo.
Un accompagnement par un(e) psychologue et par un(e) assistante sociale est
a ma disposition.

Une consultation de synthése me sera proposée dans les suites de
I'intervention.

Le ,a

Madame

Nom, Prénom .. Date de Naissance
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