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Cher «assureur»,

Le patient «XY» a reçu le diagnostic de XY.

Sur la base de l’état actuel des connaissances médicales et scientifiques, et d’après les investigations médicales que j’ai menées, l’opération XY est indiquée. Afin de réduire le risque postopératoire, et selon les paramètres individuels spécifiques du patient, l’opération (prestation obligatoire LAMal) aura lieu en milieu stationnaire.
Dans votre courrier du ………, vous déclinez la prise en charge des frais pour une opération stationnaire. Vous contrecarrez ainsi la planification thérapeutique spécialisée que j’ai choisie.
Je vous prie donc de me faire parvenir, sous 7 jours à compter de la réception de ce courrier, une déclaration écrite d’acceptation de responsabilité pour les possibles complications postopératoires (notamment les hémorragies aiguës potentiellement fatales et les dyspnées aigües potentiellement fatales) qui pourraient résulter de la forme ambulatoire du traitement de votre assuré.

Dans le cas où vous refuseriez d’assumer cette responsabilité, je vous prie de me documenter ce refus par écrit dans les 7 jours après réception de ce courrier, et d’accepter la forme stationnaire du traitement pour le patient XY.

Meilleures salutations,
Copie à l’assuré
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