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A FAXER AU 03.83.28.48.79 

 
Patient : 

NOM et prénom : ……………………………………………… Date de la demande : ……………………………………….  

Date de naissance : …………………………………………… Médecin demandeur : ………………………………………  

Adresse : …………………………………………………………… N° de téléphone : ……………………………………………    

N° de téléphone : ……………………………………………… Mail :  ………………………………………………………………  

Aidant éventuel : ………………………………………………. 

 

 

Pathologie / Histoire de la maladie : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Suivi spécialisé (ICL, Gentilly, CHU, …) s’il y a lieu : …………………………………………………………………………… 

par le Dr : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du médecin traitant (si pas le demandeur) : …………………………………………………………………………… 

 
Motif de la demande : 

□  Douleur     □  Soutien psychologique 

□  Dyspnée     □  Autre : …………………………………………………………………… 

□  Symptôme digestif 

□  Autres symptômes 

 
Antécédents :  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Traitement habituel : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


