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		Titre
		Prénom Nom
		Adresse
		Complément d’adresse
		NPA Lieu


		Lausanne, le


Concerne : Nom et prénom officiels du/de la patient-e-x*, attestation pour opération(s) d’affirmation de genre.

Bonjour,

Nom/prénom bénéficie d’un suivi psychothérapeutique au sein de notre cabinet depuis le date, dans le cadre d'une transition de genre. Notre patient-e-x souhaite aujourd’hui poursuivre les étapes de sa transition de genre et entamer l’/les intervention(s) chirurgicale(s) suivante(s) : 
· Indiquer la/les opération(s) prévue(s) 
Cette attestation est établie à la demande du/de la patient-e-x pour le/la Dr-e. XYZ.

Le diagnostic d’incongruence de genre (CIM 11 : HA60 possibilité de le remplacer ou compléter par le diagnostic de Dysphorie de genre, DSM-V : F64.1 selon habitude/préférence du/de la psychiatre/cabinet) est confirmé par l’évolution clinique observée jusqu’à ce jour, ceci en accord avec les standards de soin actuels de la WPATH (World Professional Association for Transgender Health) et nous pouvons attester de la persistance et du sérieux de la démarche de notre patient-e-x.  Après investigation, aucun autre diagnostics ou cooccurrence n'est à même d'expliquer les difficultés rencontrées par la personne et nous confirmons que sa capacité de discernement et d’auto-détermination est tout à fait intègre. De plus nous confirmons qu’un espace adapté à la réflexion et à la discussion au sujet de la démarche souhaitée à été mis à disposition du/de la patient-e-x pour en explorer les tenants et aboutissant ainsi que les éventuelles alternatives possible (ici il est possible de préciser si des sujets spécifiques sont encore en questionnement pour le/la patient-e-x mais que leur exploration nécessite les connaissances techniques du/de la spécialiste. Cette information peut aussi se faire par oral par le/la patient-e-x ou lors d’une prise de contact parallèle avec le/la spécialiste).

(Possibilité d’ajouter les informations spécifiques liées à l’anamnèse ainsi qu’au type de travail d’accompagnement effectué avec lae patient-e-x qui vous sembleraient pertinentes pour la future prise en charge ou selon discussion avec lae spécialiste) 


Cette prise en charge nous paraît donc aujourd’hui pleinement indiquée compte tenu de l’évolution cliniques de notre patient-e-x et nous avons donc le plaisir de vous le/la/læ référer. Nous restons à votre disposition pour toute question complémentaire ou besoin de coordination.



Avec nos meilleures salutations. 




		Prénom Nom	2e signature
		Fonction (sur 2 lignes	Fonction (sur 2 lignes
		si trop long)	si trop long)




Annexe(s)	1re annexe
	2e annexe

* Pour des raisons de cohérence face au rapport individuel entretenu avec la personne susmentionnée, nous parlons d’elle/de lui/d’ellui au masculin/féminin/neutre en utilisant son prénom usuel désiré dans le reste du courrier.
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