ENVOI VERS UN MEDECIN SPECIALISTE

Le soussignd,
creenssieieee. (MM, prénom)
déclare par la présente qu'il envoie
E e 4R et b o e n Mt e e a8 o s ne s e mms e pen e e cm e rm s rmn pen res rmennaereeneee eeene (O 8 prénom du patient)
VErs un medecin spécialiste en *
O  gynécologie et obstétrique O  gastro-entérologie
O  ophtalmologie O  pédiatrie
O  olo-rhinolaryngologie O  cardiologie
O  urologie O neuropsychiatrie
O stomatologie O neurologie
O  dermato-vénérologie O  psychiatrie
O  meédecine interne Q  rhumatologie
O  gératrie QO  pneumologie
O  endocrinologie
Cachet du médecin Date et signature du médacin
-,

* Ne cochez qu'une spécialité, s.v.p, | pour un autre envol, UMISEZ UN NoUVeaU aocument demvol,




