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UNIVERSITAIRE

Service L ettt e htee e heeeehtteeahtee e e hteeeahtte e e b teeeaabteeeahbee e e bteeeantteeenteeeannaeeennne
Nom du médecin ettt e teeeeeteeeateeeeateeeahteeeanbee e e baeeeareeeanteeeanreeeanres
Numéro de téléphone et eteeeteeeeteeeteesbeesteeeheeereeebeeebeeeteeereeereeanns
Nom du patient ettt e teeeeeteeeaeteeeeatteeeahteeeateeeanteeeanteeeanteeeateeeanaeeans
Nom marital ettt teeeeeteeeeeteeesatteeeatteeeateeeahaeeeanteeeanteeeateeeeanteeeareeeennnes
Prénom et eteeeteeeteesstesseesateesteesteeteeseeateeaseeaseeaseeanteanteeteenteenteenteeteeteeneennes
Date de naissance T ettt eeeeateeteeteeteeteeteeateeaseeaseeanteanteanteeneeenteenteeteeseenns
Nationalité ettt teeteeeteeeteeeteeesteeateeteenteenteenteeteeteeteeseeseeaseeneeaneeaneeeneenns

Motif de I'hospitalisation e ere e

Séjour AU 70 i, AU 10t
(sous réserve de complication, prévoir + 2 jours ).

UF de consultation :
Anesthésie Consultation = Consultation @ Consultation | Consultation

Fait a Montpellier, le et e e e e e e e e e e e e aaeeenns

Signature du médecin



