
DEMANDE DE TÉLÉMÉDECINE

DOCUMENT ADMINISTRATIF

 renseignements concernant le patient (d’après une pièce d’identité)

Tous les champs doivent être remplis

 pièces justificatives à joindre à la demande

 ● Pièce identité (carte nationale d’identité, ou passeport, ou acte de naissance), 

 ● Carte mutuelle.

vous avez demandé un avis ou un suivi en télémédecine au chu de rennes. 
merci de vérifier / compléter les informations ci-dessous, 

et de joindre les justificatifs demandés.

Nom de naissance ......................................................................................................................................................................................

Nom d’usage ...............................................................................................................................................................................................

Prénom ..........................................................................................................................................................................................................

Sexe :      Féminin     Masculin

Né(e) le ..............................  à ..........................................................................   Nationalité .....................................................................

Adresse .........................................................................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................................

Téléphone (portable) ......................................................  Courriel ........................................................................................................

N˚ sécurité sociale ................................................................   Nom de la mutuelle ..............................................................................

Nom du médecin traitant déclaré ......................................................................................   Ville  ........................................................

centre hospitalier universitaire de rennes
2, rue Henri Le Guilloux ● 35033 Rennes cedex 9 ● Tél. : 02 99 28 43 21
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	Nom naissance: 
	Nom usage: 
	Prénom: 
	Date naissance: 
	Lieu naissance: 
	Nationalité: 
	Adresse: 
	Numéro sécu: 
	Mutuelle: 
	Médecin: 
	Ville médecin: 
	Sexe: Off
	Adresse 2: 
	Téléphone: 
	Courriel: 


