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REQUETE D'EXAMEN : GRAPHIE - SCOPIE
Carte d'assurance—maladie: plaquez ici Carte de I'ndpital: plaguez ici

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

ram AFAIRE CE JOUR SANS FAUTE ___
Examen demande : URGENCE DICI UNE SEMAINE
MAJEURE : MINEURE :
CIVIERE : FAUTEUIL :
Renseignements cliniques : ' Apposez l'autocollant avec le code a barres ici
Nom du medecin : SECTION SALLE D’OP:
Signature du médecin: Scopie :
No. de permis : Date : Dose :
Nom et coordonnées du médecin de famille : || Appels faits : 1-
R
3-
Patiente enceinte  OUI NON _ Date du rendez-vous :
Heure :
Allergie iode OUI____ NON___ Notes :
SECTION ORTHOPEDIE
Rx avec platre QuI NON
Bille ortho QuI NON
Bilan axial oul NON

Pqiiient

5002392



