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	FORMULAIRE DE DEMANDE D'AVIS 

TELE REEDUCATION-READAPTATION


	Identification du patient

	Nom :
	

	Nom de jeune fille :
	

	Prénom :
	

	Date de naissance :
	

	Adresse :
	

	Consentement du patient recueilli le :
	


	Identification du requérant

	Nom :
	

	Prénom :
	

	Fonction :
	

	Structure :
	

	Téléphone :
	

	Mail :
	


	Motif de la demande d’avis

	Motif de la consultation :
	

	Votre problématique (et historique médical si besoin) :
	

	Traitements en cours :
	

	Antécédents/ allergies / facteurs de risque :
	


