RP-PR-SA/022-Ann2
DosSIER PRE ADMISSION PATIENT CONSULTANT-
SECRETARIAT MEDICAL

VOS CORRESPONDANTS PARAMEDICAUX EXTERNES

Votre mEdecin traitant : NOM i ...
F N [ =Ty < OO Téléphone

Votre pharmacie de VIlle 1 NOM & ...
AUUTESSE e s s s s TEIEPhONE ..o
Votre compagnie d’ambulance ou taxi : NOm : ...
F N LTy < TélEphoNne ... o
Votre infirmier(iére) Ibéral(€) : Nom i ... e
AUTESSE .o s s s s s s TEIEPhoNe ...
VOtre aid@-MENAZEIE : NOM I ..o
F N [Ty < -Téléphone ...
Votre POrtage de rePAs i NOM & ...t
AUUTESSE e s s s TEIEPhONE ..o,
Votre assiStante SOCIAIE : NOM © ...
F N LTy < Téléphone ...
Votre tuteur si vous étes sous tutelle ou curatelle : Nom : ...
F N LTy < O TElEPhoNe ...,

Processus Prise en charge : P6 Parcours Patient





